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1. Introduzione 
 
La presente trattazione espone lo sviluppo e l’applicazione di un sistema di activity based 
costing per la determinazione delle tariffe delle prestazioni assistenziali presso l’Azienda 
Ospedaliero-Universitaria Pisana.  
Il lavoro si concentra sulle prestazioni ambulatoriali in regime di Libera Professione 
intramoenia, e si costituisce come uno studio pilota per valutare le possibilità di introdurre 
un sistema di costing più accurato per tutte le attività assistenziali libero-professionali. 
 
Dalla metà degli anni Novanta le aziende sanitarie hanno sentito l’esigenza di strumenti di 
contabilità avanzata per garantire la sostenibilità economica delle loro attività, a fronte di un 
tendenziale incremento della complessità dell’assistenza e di un ampliamento della varietà 
delle prestazioni a fronte di vincoli di budget sempre più stringenti e un imprescindibile 
focus sulla qualità del servizio. L’activity based costing è uno dei metodi che il settore della 
Sanità ha mutuato dalle imprese manifatturiere e adattato alle proprie peculiarità. 
 
Un recente aggiornamento della legislazione regionale che regola l’attività libero-
professionale ha offerto all’AOUP l’occasione di avviare un processo di transizione da un 
sistema di tariffazione che fa uso di quote forfettarie ad un metodo di calcolo più avanzato 
basato sulla determinazione puntuale dei costi sostenuti dall’azienda. 
 
La revisione del sistema di tariffazione non può prescindere da una conoscenza di dettaglio 
delle attività assistenziali, della normativa di riferimento e dei dati di costo a disposizione. 
Preliminarmente alla creazione del modello di calcolo è stata effettuata una mappatura dei 
processi assistenziali oggetto dell’analisi, finalizzata all’individuazione delle relazioni tra i 
fattori produttivi e i loro impieghi. 
Tramite la collaborazione tra le Unità Operative Controllo di Gestione e Libera Professione 
dell’azienda sono stati rilevati i dati di costo necessari all’analisi e la prestazioni componenti 
il tariffario, le loro peculiarità e i loro impieghi di risorse; i dati raccolti hanno permesso la 
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creazione di un modello teorico e la sua applicazione al caso aziendale mediante la 
realizzazione di un foglio di calcolo. 
I risultati delle analisi di costo sono confluiti in un nuovo tariffario per le prestazioni 
ambulatoriali che permette all’azienda di garantire la copertura di tutti i costi sostenuti, 
correggendo alcune distorsioni non contemplate nella normativa precedente.  
 
L’applicazione dell’activity based costing alla tariffazione delle prestazioni erogate in regime 
di Libera Professione costituisce uno strumento aggiuntivo a disposizione del management 
per migliorare la pianificazione, potenziare le attività di controllo e garantire la sostenibilità 
economica dell’attività.  
Oltre ad un miglioramento diretto della qualità dei dati di costo a disposizione del 
management, il lavoro ha fatto emergere alcuni sottoprodotti interessanti in termini di 
valutazioni sull’efficienza nell’uso delle risorse, agevolazione della comunicazione tra le unità 
funzionali, coinvolgimento del personale sanitario e delle sue competenze distintive, equità 
e trasparenza. 
 
In linea con le esperienze di introduzione dell’activity based costing in altri Paesi in Europa e 
nel mondo, l’efficienza del sistema si è dimostrata fortemente dipendente dalla 
preparazione organizzativa dell’azienda (in termini di formazione del personale, 
allineamento sugli obiettivi, integrazione dei sistemi informativi) e dalla disponibilità delle 
informazioni di costo. In alcuni casi è necessario individuare delle soluzioni di compromesso 
tra accuratezza dell’informazione e manutenibilità del sistema, per assicurarsi che i dati 
possano essere aggiornati con relativa facilità quando diventano datati e il modello possa 
trovare applicazione duratura nel tempo. 
 
I risultati del lavoro hanno spinto l’azienda a considerare l’estensione del modello alle altre 
attività libero-professionali e l’avviamento di alcune analisi di costo approfondite su specifici 
aspetti dei percorsi assistenziali (ad esempio, l’utilizzo degli ambulatori chirurgici), frutto di 
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una rinforzata consapevolezza degli effetti benefici sulle attività di management della 
disponibilità di informazioni di costo accurate. 
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2. Il contesto operativo 
 
2.1 L’Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana 
L’AOUP è l’azienda ospedaliera integrata con l’Università di Pisa. 
La missione dell’azienda è quella di contribuire a garantire i più elevati livelli di salute 
possibili: 
 assicurando la centralità del paziente e garantendo un’attenzione al servizio inteso 
come valore aggiunto della componente tecnico-professionale e parte integrante e 
sostanziale della prestazione stessa; 
 garantendo ai pazienti ed ai loro familiari ascolto, informazione e conforto nel 
rispetto dei loro sentimenti; 
 valorizzando ed integrando le competenze, sviluppando le conoscenze e le abilità 
tecnico-professionali, organizzative e direzionali; 
 favorendo lo sviluppo dell’organizzazione orizzontale e per processi e la 
valorizzazione e la gestione per percorsi assistenziali e clinici. 
 
Attraverso la forte integrazione con l’Università di Pisa, l’azienda svolge anche attività di 
ricerca orientata a sviluppare procedure diagnostiche e terapeutiche innovative e a favorirne 
il rapido trasferimento applicativo e la loro diffusione attraverso attività formative. 
 
L’AOUP è punto di riferimento di attrazione d’area vasta, regionale e nazionale per le attività 
ad alta specializzazione, ha forte vocazione chirurgica e trapiantologica ed è sede di 
numerosi centri di eccellenza. L’azienda persegue i suoi obiettivi attraverso: 
 lo sviluppo e validazione di innovative tecniche diagnostiche e interventistiche e del 
loro uso appropriato, secondo procedure di Health Technology Assessment; 
 la formazione mediante procedure di simulazione; 
 la ricerca, lo sviluppo e la sperimentazione farmacologica e clinica; 
 lo sviluppo e la sperimentazione dell’innovazione gestionale; 
 la continuità dei percorsi diagnostico-terapeutici assistenziali con il territorio, 
ricercando la massima collaborazione ed integrazione con i medici di medicina 
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generale ed i pediatri di libera scelta. 
 
L’azienda opera mediante un unico presidio a gestione diretta articolato su due stabilimenti: 
Ospedale Santa Chiara (via Roma 67, Pisa) e Ospedale Cisanello (via Paradisa 2, Pisa). 
L'azienda è organizzata in Dipartimenti. Il Dipartimento rappresenta l'unità organizzativa 
fondamentale che associa discipline e funzioni assistenziali tra loro affini e complementari, 
integrandole con le funzioni di didattica e ricerca dei Dipartimenti di Medicina e Chirurgia 
dell’Università di Pisa.  
Lo scopo del modello dipartimentale è quello di assicurare il funzionamento unitario ed 
omogeneo delle strutture che lo compongono al fine di valorizzarne le competenze, in un 
clima di stretta collaborazione, e garantire l'ottimizzazione qualitativa e quantitativa 
dell'assistenza sanitaria e la ricerca continua del miglioramento dei risultati assistenziali 
attraverso l’integrazione con le funzioni di didattica e di ricerca. 
Ai Dipartimenti ad Attività Integrata afferiscono le Unità Operative complesse e semplici 
dipartimentali, i centri clinici e i percorsi diagnostico-terapeutici.  
Il Centro Clinico è una forma organizzativa, all’interno del dipartimento, ad alta 
specializzazione e di coordinamento forte di strutture operative caratterizzate 
dall’omogeneità della linea produttiva, dall’alto volume e dall’autonomia gestionale. 
I percorsi diagnostico-terapeutici sono uno strumento organizzativo di integrazione di risorse 
tecniche e professionali (team multidisciplinari e multiprofessionali) necessarie alla 
continuità di svolgimento del processo di cura dei pazienti, al fine di ottenere un risultato di 
alto standard qualitativo sia nelle dimensioni tecnico-professionali che nei tempi di risposta 
complessivi. 
Ai Dipartimenti Area Amministrativa, Economico-finanziaria e Tecnica afferiscono i servizi 
amministrativi e tecnici. 
 
Al 31/12/2013, il personale dell’azienda supera le 4.700 unità, delle quali 945 sono dirigenti 
medici. Nel 2013 l’AOUP ha effettuato 64.732 ricoveri per un totale di 351.450 giornate di 
degenza e un ricavo totale di 251 milioni di Euro. Nello stesso periodo l’azienda ha prestato 
attività ambulatoriale per un totale di 53,5 milioni di Euro e assistito 84.398 pazienti presso 
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le strutture di Pronto Soccorso. 
 
Attività 2011 2012 2013   
Ricoveri totali 74.147 68.753 64.372 
Ricoveri ordinari 52.112 51.069 49.690 
Ricoveri in Day Hospital 22.035 17.684 14.682 
Importo totale ricoveri (escluso SPDC) 264.385K€ 257.795K€ 251.726K€ 
Giornate di degenza 407.499 376.465 351.450 
Posti letto 1.384 1.347 1.180 
Attività ambulatoriale 52.400K€ 51.500K€ 53.500K€ 
Pronto soccorso 85.359 84.748 84.398 
 
2.2 Le prestazioni assistenziali 
Le attività esercitate dall’azienda possono essere classificate in: 
 Prestazioni assistenziali di ricovero; 
 Prestazioni ambulatoriali specialistiche; 
 Attività d’emergenza e urgenza; 
 Attività didattiche, concertate con la Facoltà di Medicina e Chirurgia dell’Università di 
Pisa; 
 Attività di ricerca; 
 Centri di alta specializzazione (Chirurgia Complessa, Centro Ustioni, Area Trapianti…). 
La trattazione si concentrerà sulle prestazioni ambulatoriali e, in misura minore, sulle 
prestazioni assistenziali di ricovero, in quanto oggetto del lavoro svolto in collaborazione con 
l’azienda. 
 
Le prestazioni ambulatoriali specialistiche possono essere erogate da un singolo 
professionista (in forma individuale) o da un’équipe. Esse comprendono le visite 
specialistiche, le visite assistite con piccoli interventi e le prestazioni di diagnostica 
strumentale o di laboratorio. Le attività ambulatoriali sono svolte nei locali dell’azienda 
senza che sia necessario trattenere l’utente per un periodo di ricovero. 
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Le prestazioni assistenziali di ricovero prevedono che l’utente si trattenga presso la struttura 
per un periodo di degenza, e possono o meno prevedere un intervento chirurgico. 
Prestazioni plurispecialistiche o di particolare complessità possono richiedere un ricovero 
con durata massima di una giornata che non prevede pernottamento, definito Day Hospital 
(o Day Surgery nel caso siano eseguiti interventi chirurgici); periodi di degenza superiori ad 
un giorno rientrano nel regime di ricovero ordinario. 
 
 
2.3 Regime istituzionale e Libera Professione 
Un utente può accedere alle prestazioni assistenziali secondo due modalità: in regime 
istituzionale e in regime di Libera Professione. Queste due modalità, identiche da un punto 
di vista sanitario, differiscono per caratteristiche organizzative e per il finanziamento alle 
aziende eroganti da parte del Servizio Sanitario Nazionale. 
 
Il regime istituzionale è la modalità di erogazione standard delle attività assistenziali, e 
prevede che l’utente sia assistito dal personale in servizio il giorno della prenotazione. Per le 
prestazioni ambulatoriali, l’utente compartecipa alle spese sostenute dall’azienda in varia 
misura (il cosiddetto ticket); le spese ulteriori sono a carico del Servizio Sanitario, che 
rimborsa le aziende sanitarie secondo le tariffe fissate nel Nomenclatore Tariffario 
Regionale. Le prestazioni in regime di ricovero sono invece interamente a carico del Servizio 
Sanitario Nazionale, e i costi sostenuti sono rimborsati alle aziende sanitarie secondo un 
sistema di DRG (trattato in seguito).  
 
La Libera Professione è un servizio aggiuntivo offerto al cittadino, con il fine di migliorare lo 
standard di erogazione delle attività assistenziali. Nell’ambito del rapporto di lavoro con 
l’azienda, ogni medico può scegliere se svolgere attività libero-professionale e, in tal caso, se 
svolgerla presso le strutture dell’azienda (ovvero in rapporto esclusivo con opzione 
intramoenia) o all’esterno, presso un proprio studio privato (ovvero in rapporto non 
esclusivo, o opzione extramoenia).  
In regime di libera professione intramoenia, l’utente può scegliere il professionista o l’équipe 
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che eroga la prestazione; per le prestazioni che prevedono un ricovero, l’utente può inoltre 
fare richiesta di essere ospitato in camere con confort di tipo alberghiero. In ogni caso, 
l’attività libero-professionale è una libera scelta dell’utente; l’azienda è tenuta a fornire 
idonee informazioni sia sull’attività istituzionale che su quella libero-professionale, 
presentando le diverse modalità di accesso e il diverso costo che l’utente è chiamato a 
sostenere. 
 
La regolamentazione dell’attività sanitaria libero professionale è competenza delle regioni, 
che emanano normativa dedicata (per la Regione Toscana la DGRT 355/2001 e sue modifiche 
e integrazioni). La contribuzione richiesta al cliente per la copertura dei costi dell’assistenza è 
maggiore rispetto alle attività rese in regime istituzionale: le prestazioni ambulatoriali sono 
completamente a carico dell’utente, mentre per le prestazioni di ricovero le spese sono 
ripartite tra utente e Sistema Sanitario Nazionale. 
Tra le prescrizioni normative, è previsto che l’attività libero-professionale intramuraria 
debba essere effettuata in spazi distinti rispetto a quelli dedicati all’attività istituzionale, così 
come debba essere separato il sistema di prenotazione delle prestazioni, la contabilità e la 
liquidazione degli emolumenti. È richiesta la tenuta di una contabilità separata dei costi e dei 
ricavi legati allo svolgimento dell’attività libero-professionale che, al termine di ogni 
esercizio, deve risultare in pareggio, prese in considerazione le quote che l’azienda può 
reinvestire nel miglioramento del servizio, ad esempio tramite la riduzione delle liste 
d’attesa: eventuali scostamenti devono essere corretti con la prima rinegoziazione delle 
tariffe programmata. Tale prescrizione è dovuta al fatto che lo svolgimento della libera 
professione rappresenta un servizio aggiuntivo offerto al cittadino, ma non costituisce la 
missione primaria del Sistema Sanitario Nazionale (che è coperta dall’erogazione di 
prestazioni in regime istituzionale): pertanto, dal punto di vista organizzativo, strutturale e di 
impiego dei fattori produttivi, tutti i costi di tale attività devono essere coperti tramite la 
riscossione delle tariffe senza che alcun costo ulteriore gravi sull’azienda. 
Esistono inoltre vincoli sulla pianificazione e sulle modalità di svolgimento dell’attività libero-
professionale: i dirigenti sanitari (e il personale di supporto sanitario) possono erogare 
prestazioni in regime di libera professione solo all’esterno degli orari contrattualmente 
stabiliti per l’attività istituzionale; l’azienda ospedaliera può offrire una prestazione in regime 
di libera professione solo se tale prestazione è disponibile anche in regime istituzionale; per 
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ogni prestazione, il volume erogato in regime di libera professione non deve essere 
superiore a quello in regime istituzionale. 
Questo insieme di caratteristiche e vincoli normativi fa sì che la gestione delle attività libero-
professionali si possa considerare di fatto “un’azienda nell’azienda” e si debbano prevedere 
strumenti specifici per l’amministrazione e il controllo dell’attività. 
 
Per l’A.O.U.P., l’attività libero-professionale intramuraria è concentrata nell’edificio 29 dello 
Stabilimento Ospedaliero di Cisanello. I dirigenti sanitari che prestano attività libero-
professionale sono oltre 440 per un ricavo totale per il 2013 di 22.754.000€ (il 62% dei quali 
costituiti dai proventi dell’attività ambulatoriale). 
 
 
2.4 Normativa di riferimento 
La regolamentazione dell’attività libero-professionale intramuraria in Italia è di competenza 
esclusiva delle Regioni.  
Il corpo normativo applicato nella Regione Toscana è centrato sulla DGRT 355/2001 
(“Disciplina in materia di attività libero professionale della dirigenza sanitaria”): il testo della 
delibera indica una serie di prescrizioni generali (ad esempio, sui locali da dedicare 
all’attività, sui rapporti di lavoro tra dirigenti sanitari e azienda, sulla determinazione delle 
tariffe all’utente), dopodiché separa e definisce attività ambulatoriale, attività in regime di 
ricovero e prestazioni a pagamento su richiesta di terzi. Gli allegati della delibera 
suggeriscono alle aziende sanitarie come calcolare le trattenute sulle tariffe all’utente 
destinate alla copertura dei costi aziendali, sulla base degli importi del Nomenclatore 
Tariffario Regionale. 
La DGRT 555/2007 (“Linee di indirizzo in materia di attività libero professionale intramuraria 
della dirigenza sanitaria”) chiede alle aziende sanitarie “di ricondurre l’esercizio dell’attività 
libero professionale intramuraria negli spazi aziendali” e fissa nei suoi allegati un 
cronoprogramma delle azioni da intraprendere. 
Le due delibere sopra citate sono aggiornate dalla DGRT 743/2011 (“Rideterminazione della 
quota da attribuire alle Aziende sanitarie in merito alle prestazioni specialistiche 
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ambulatoriali erogate in libera professione intramoenia”), che tra l’altro modifica la quota 
del Nomenclatore Tariffario Regionale prevista nelle tariffe a beneficio delle aziende 
sanitarie dal 10% al 30%. 
La DGRT 888/2008 (“Linee di indirizzo per l’applicazione della contabilità separata 
dell’attività libero professionale intramuraria della dirigenza sanitaria”) chiede alle aziende 
sanitarie di abbandonare il modello di determinazione delle trattenute basato su percentuali 
forfettarie e indica delle linee guide per un calcolo dei costi più puntuale. Le aziende si 
impegnano inoltre a comunicare alla Regione Toscana i costi sostenuti per l’erogazione di 
ogni prestazione, al fine di monitorare periodicamente l’attività. 
La disposizione più recente è la DGRT 529/2013 (“Linee indirizzo in materia di attività libero-
professionale intramuraria della dirigenza sanitaria”); essa contiene una revisione dei 
processi di approvazione e monitoraggio e la disciplina per l’attività fuori regione. La delibera 
inoltre dispone la “garanzia di massima trasparenza e la lettura immediata delle cifre che 
effettivamente vengono corrisposte al Medico per l’espletamento della prestazione resa” e 
che “deve essere analiticamente descritta, voce per voce, la composizione dei predetti 
importi”. 
 
 
2.5 I sistemi di finanziamento: DRG e NTR 
Il Sistema Sanitario Nazionale prevede un modello di finanziamento delle aziende sanitarie 
misto: una parte della spesa è a carico del cittadino, che contribuisce tramite il pagamento 
del ticket, e la quota restante è a carico dello stato. I finanziamenti coprono inoltre i costi 
sostenuti dalle aziende per l’erogazione di prestazioni assistenziali a cittadini esenti da ticket 
(ad esempio, per reddito o per patologia). 
I rimborsi che il SSN corrisponde alle aziende sanitarie sono determinati con un sistema di 
DRG per le prestazioni di degenza e da un nomenclatore tariffario per le prestazioni 
ambulatoriali.  
 
I DRG (Diagnosis Related Groups, o Raggruppamenti Omogenei di Diagnosi) sono un sistema 
di classificazione dei pazienti oggetto di ricovero ospedaliero per acuti formulato dal prof. R. 
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B. Fetter dell’Università di Yale nel corso degli anni ’60 e ’70 ed entrato in funzione nel 
sistema sanitario statunitense nel 1983. Il sistema è stato in seguito adottato a livello 
internazionale ed è giunto in Italia con il Decreto del Ministero della Salute del 15/04/1994. 
I DRG sono un sistema isorisorse, ovvero si basano sul principio che casi clinici simili, trattati 
in reparti ospedalieri simili, consumano approssimativamente la stessa quantità di risorse 
(materiali e umane). Un paziente viene assegnato a un DRG secondo i dati presenti nella 
Scheda di Dimissione Ospedaliera (SDO) compilata al termine del ricovero. Differisce da 
sistemi isoseverità (Disease Staging, DS) che invece classificano i pazienti secondo la gravità 
del quadro clinico. Sebbene i ricoveri reali possano differire l’uno dall’altro (comportando 
costi effettivi diversi), un sistema basato su DRG fissa gli importi da rimborsare alle aziende 
sanitarie per pacchetti di prestazioni che coprano statisticamente la maggioranza degli 
interventi di un dato raggruppamento. 
Il sistema di finanziamento per DRG prevede che le aziende sanitarie che erogano 
prestazioni di ricovero in regime istituzionale siano rimborsate dal Sistema Sanitario 
dell’importo assegnato al gruppo in cui ricade la prestazione. I criteri per la determinazione 
di tali importi sono fissati per legge ogni due anni (la disposizione più recente a riguardo è il 
Decreto del Ministero della Salute del 18/10/2012). Le tariffe per i ricoveri sono state 
determinate grazie a indagini condotte presso 41 strutture ospedaliere del territorio 
nazionale sui costi sostenuti e sulle modalità di erogazione, tenendo in considerazione i 
vincoli di bilancio delle strutture, i finanziamenti a disposizione del Sistema Sanitario 
Nazionale e le indicazioni dell’OCSE sui margini di miglioramento dell’efficienza degli 
ospedali del SSN. 
Le prestazioni di ricovero in regime di Libera Professione vedono la compartecipazione 
dell’utente alle spese dell’azienda: il Servizio Sanitario contribuisce rimborsando una quota 
pari al 65% dell’importo del DRG, mentre l’importo residuo viene corrisposto dall’utente. 
Il finanziamento delle attività ambulatoriali è basato su tariffari nazionali e regionali. A livello 
nazionale sono definite delle categorie di attività assistenziale e, per ognuna di esse, una 
tariffa massima che il Sistema Sanitario Nazionale può rimborsare alle Regioni per 
l’erogazione delle prestazioni di assistenza. Viene così creato un Nomenclatore Tariffario 
Nazionale. L’esistenza di un quadro di riferimento nazionale garantisce la portabilità dei 
diritti assistenziali tra Regioni diverse. 
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È compito delle Regioni recepire la normativa nazionale e formulare un Nomenclatore 
Tariffario Regionale (NTR) per le prestazioni ambulatoriali (un estratto del NTR della Regione 
Toscana è riportato in figura 1). Il Nomenclatore viene aggiornato ogni due anni, e una serie 
di allegati e delibere integrative definiscono le specifiche delle categorie di prestazioni. 
 
Il NTR indica le quote che vengono rimborsate dal Sistema Sanitario alle aziende per 
l’erogazione delle prestazioni di assistenza. Per le prestazioni erogate in regime istituzionale, 
l’utente, ove non esente, è chiamato al versamento di un ticket il cui importo dipende, tra 
l’altro, dal reddito dell’assistito: se la tariffa presente sul Nomenclatore per la prestazione 
richiesta è superiore a tale somma, la differenza è rimborsata all’azienda dal Sistema 
Sanitario. 
Le prestazioni ambulatoriali erogate in regime di libera professione non sono rimborsate dal 
Sistema Sanitario Nazionale ma completamente a carico dell’utente. Gli importi presenti sul 
Nomenclatore sono tuttavia utilizzati nel calcolo della tariffa all’utente, che secondo la DGRT 
355/2001, lettera B, art. 2, è determinata “tenendo conto: 
a) del compenso concordato con gli operatori eroganti la prestazione libero 
professionale intramoenia; 
b) dei costi aziendali complessivi da sostenere per assicurare lo svolgimento delle 
attività, come di seguito indicati: 
b1) i costi per l’allestimento, ammortamento e conduzione delle strutture e 
tecnologie, compresi i consumi e i costi generali; 
b2) i costi relativi alle voci imposte e tasse nonché agli adempimenti contabili 
ed assicurativi connessi con l’esercizio della libera professione intramoenia; 
Figura 1: Nomenclatore Tariffario Regionale (estratto) 
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b3) i costi relativi al personale di supporto, compresi quelli […] relativi al 
personale del ruolo sanitario che direttamente concorre alle prestazioni e al 
personale che comunque collabora; 
b4) i costi per assicurare gli oneri relativi ai fondi perequativi previsti dalla 
contrattazione nazionale per la dirigenza sanitaria nelle rispettive aree 
contrattuali; 
c) della quota della tariffa da attribuire all’Azienda, determinata nella misura minima 
del dieci per cento [modificato dalla DGRT 743/2011 nel 30%] della tariffa stabilita 
per l’erogazione delle medesime prestazioni a carico del Servizio sanitario regionale” 
 
Gli allegati della DGRT definiscono per categorie di prestazioni una serie di trattenute, 
indicate come percentuale del compenso del dirigente sanitario, che l’azienda può utilizzare 
per stimare le corrispondenti componenti delle tariffe nel caso non disponga di un sistema di 
contabilità in grado di determinare analiticamente i costi. L’importo indicato nel 
Nomenclatore Tariffario Regionale è considerato in ogni caso il limite minimo per la tariffa 
richiesta dall’azienda all’utente. 
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3. Letteratura di settore 
 
Sebbene l’introduzione di modelli di costing avanzati sia un argomento relativamente nuovo 
nella sanità italiana, la necessità di disporre di informazioni più accurate sui costi delle 
aziende sanitarie è stata affrontata negli ultimi due decenni in diverse parti del mondo.  
Operare con uno dei diritti fondamentali dell’uomo, la salute, comporta un certo grado di 
regolamentazione da parte degli organismi governativi: questo richiede di tenere in 
particolare considerazione, oltre alle caratteristiche delle aziende coinvolte, la legislazione 
che regola l’attività sanitaria. In particolare, considerato l’oggetto del lavoro, è importante 
osservare come i diversi modelli di finanziamento della sanità da parte degli stati influenzino 
le priorità e gli obiettivi gestionali delle aziende, fermi restando la centralità del paziente e 
l’universale impegno a fornire un’assistenza della più alta qualità possibile. 
A fronte di quadri normativi diversi da uno stato all’altro (e talvolta variabili nel tempo), 
operativamente le aziende sanitarie fronteggiano spesso sfide simili, prima tra tutte la 
necessità di garantire assistenza di qualità a fronte di vincoli di budget sempre più stringenti, 
in un contesto che evolve verso una complessità sempre maggiore, talvolta creando 
contrasti tra gli operatori sanitari e il personale amministrativo.  
 
3.1 I trend del settore sanitario 
Negli ultimi decenni il settore della sanità di tutti i Paesi avanzati ha assistito a trend comuni. 
La domanda di prestazioni sanitarie è cresciuta costantemente, sia come volume che come 
diversità: la scoperta di nuove tecniche diagnostiche e terapeutiche ha fatto sì che le 
strutture sanitarie oggi si trovino ad offrire una varietà di servizi di gran lunga superiore 
rispetto a quella disponibile quarant’anni fa. Spesso queste strutture si occupano anche di 
ricerca scientifica e istruzione universitaria, oppure sono cardine delle iniziative di screening 
e prevenzione promosse dai governi.  
Sebbene i costi operativi siano tendenzialmente crescenti, a seguito delle innovazioni 
tecniche e farmaceutiche che costantemente sono introdotte, i maggiori costi che le 
strutture sanitarie si trovano a fronteggiare sono dovuti all’aumento della varietà dei servizi, 
delle modalità di erogazione e dei sistemi di finanziamento, con la conseguente crescita dei 
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costi di gestione e organizzazione: le aziende sono costrette ad aumentare l’impegno di 
personale con funzioni di IT, finanza e controllo. Un altro fattore determinante nella crescita 
dei costi per la sanità è la necessità di garantire la qualità e la sicurezza; eventi quali la 
scoperta del virus dell’AIDS (1981) o la comparsa di una variante dell’encefalopatia 
spongiforme bovina con effetti sull’uomo (vBSE, identificata per la prima volta nel 1996) 
hanno comportato un’evoluzione della sanità verso l’accentramento presso strutture in 
grado di esercitare un opportuno livello di controllo sui processi sanitari (Arnaboldi e 
Lapsley, 2004). La contabilità delle strutture sanitarie mostra quindi un aumento tendenziale 
dell’incidenza dei costi indiretti sul totale delle spese sostenute per garantire i servizi. 
 
A fronte di un aumento della necessità di risorse per le attività assistenziali, si fanno più 
stringenti i vincoli di budget delle organizzazioni, legati alla quantità di risorse che i governi 
sono disposti ad assegnare al settore della sanità e al reddito a disposizione di quanti 
richiedano accesso ai servizi sanitari. I manager si trovano quindi di fronte alla necessità di 
mantenere un alto grado di qualità e sicurezza dei servizi offerti, con risorse a disposizione 
relativamente sempre più ristrette. In questo quadro si è sentita la necessità di 
un’evoluzione dei sistemi contabili verso modelli più evoluti in grado di fornire ai manager 
informazioni sufficientemente accurate per potenziare i processi decisionali.  
 
3.2 Finalità dei sistemi di costing avanzati 
Lo studio dei sistemi di gestione nel settore della sanità non può prescindere dall’analisi del 
contesto legislativo in cui operano le organizzazioni. Facendo riferimento all’evoluzione dei 
sistemi di contabilità, ha particolare rilevanza la modalità di finanziamento delle strutture 
sanitarie. I sistemi sanitari nazionali sono alimentati con un mix, variabile per ogni Stato, di 
finanziamenti pubblici (derivanti dai proventi delle tasse) e privati (a carico prevalentemente 
di cittadini e assicurazioni). Questo comporta che a fronte di costi che generalmente 
possono essere descritti dalle stesse voci (personale – medico e infermieristico – , 
macchinari, farmaci, strutture e spese amministrative e di gestione), la struttura delle voci di 
ricavo possa essere diversa da struttura a struttura.  
 
In un sistema con prevalenza di finanziamenti privati, l’organizzazione si trova a negoziare 
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accordi economici con soggetti privati (ad esempio, compagnie assicurative) per il rimborso 
delle spese sostenute per la cura dei loro clienti; i manager quindi devono considerare le 
dinamiche di mercato, e le informazioni di costo più accurate rese disponibili dalla 
contabilità analitica possono essere utilizzate per assumere decisioni negoziali più 
vantaggiose per l’azienda, per orientare le operazioni di marketing e per decidere in quali 
aree di assistenza è opportuno investire e quali invece è necessario sospendere per scarsa 
redditività, come avviene di norma nei settori manifatturieri. Applicazioni dell’activity based 
costing presso cliniche statunitensi (Ross, 2004) mostrano che sistemi contabili tradizionali 
(ad esempio tramite volume based costing) sovrastimano i costi delle attività ad alto volume 
e bassa varietà, mentre sottostimano i costi delle prestazioni più complesse. In questa 
situazione, non riconoscere questa distorsione può portare a negoziare contratti dannosi per 
la redditività dell’organizzazione, fino a metterne a rischio la sopravvivenza. Sistemi che 
assegnano i costi indiretti sulla base del volume di attività delle unità funzionali possono 
essere percepiti come iniqui dal management, le cui performance sono influenzate da costi 
di cui non è in controllo e di cui eventualmente non fa uso (ad esempio, l’allocazione delle 
spese di promozione e marketing alle unità di pronto soccorso). 
 
Se l’azienda è oggetto di regolamentazione delle tariffe ed è alimentata prevalentemente da 
finanziamenti pubblici, le priorità del management si spostano dalle logiche di mercato alla 
gestione interna delle risorse. L’obiettivo principale diventa la garanzia di un servizio di alta 
qualità comprimendo i costi per rispettare i vincoli di budget. L’analisi delle attività che 
concorrono all’erogazione della prestazione e l’individuazione analitica dei costi che esse 
comportano promuovono il pensiero critico sui processi dell’organizzazione, evidenziano 
l’origine di tutti i costi sostenuti e aiutano ad isolare le attività con scarso valore aggiunto. La 
conoscenza del costo reale delle prestazioni può suggerire modifiche alle procedure: ad 
esempio, un’applicazione dell’activity based costing presso una clinica belga (Demeere et al., 
2009) ha mostrato che le attività di supporto amministrativo di due reparti avevano costi 
sostanzialmente diversi, e le differenze sono state imputate ad una diversa organizzazione 
del lavoro (una rotazione degli incarichi, in cui la giornata lavorativa è divisa in turni da 
dedicare in maniera esclusiva ad un’attività, porta maggiore motivazione ed efficienza) e 
configurazione di spazi e attrezzature (archivi centralizzati e sistemi di risposta rapida alle 
telefonate hanno mostrato un aumento della produttività, a seguito della riduzione dei 
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tempi di esecuzione). 
 
3.3 Da strutture funzionali a organizzazioni per processi 
L’introduzione di modelli quali l’activity based costing è legata alla transizione nel governo 
delle aziende sanitarie da un orientamento verticale, per unità funzionali, ad un 
orientamento orizzontale, per processi. I sistemi contabili riflettono questa transizione 
evolvendosi, per esempio, da un’allocazione per centri di costo a una per attività. Questa 
evoluzione è relativamente recente (Ridderstolpe et al., 2002) e in alcuni contesti, come 
quello italiano, ancora in atto.  
La transizione verso organizzazioni per processi è un fenomeno complesso sia da un punto di 
vista operativo che organizzativo. Ad esempio, è possibile che un’azienda sanitaria disponga 
di sistemi di gestione separati verticalmente che necessitano di integrazione o migrazione, 
oppure una riorganizzazione delle attività potrebbe rendere opportuna una diversa 
allocazione degli spazi e delle strutture. In ogni caso, è necessario affrontare la resistenza al 
cambiamento. Le aziende sanitarie vivono tradizionalmente un contrasto tra personale 
contabile, che non ha visione completa delle procedure sanitarie, e personale medico, che 
non è interessato alle attività finanziarie e manageriali.  
 
Un’analisi approfondita del processi assistenziali è un’attività fondamentale per l’evoluzione 
dell’organizzazione: essa permette di mettere in comunicazione i diversi settori dell’azienda 
individuando un linguaggio comune basato sui flussi delle attività, e facilita l’allineamento di 
personale amministrativo e operatori sanitari verso obiettivi condivisi. In questo contesto, 
l’ABC può essere visto come l’inizio della transizione verso la gestione per processi: i dati di 
costo vanno a costituire, assieme ad altre tecniche, un sistema di gestione organico basato 
sulle attività (activity based management, ABM) che permette di individuare le opportunità 
di miglioramento per l’organizzazione (Ridderstolpe et al., 2002).  
 
3.4 Evoluzione dell’applicazione dell’ABC 
L’activity based costing, introdotto nelle aziende manifatturiere alla fine degli anni Ottanta, è 
stato importato nel settore della sanità nella prima metà degli anni Novanta (Chan, 1993). 
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Tuttavia, le peculiarità del settore hanno fatto emergere dubbi sull’applicabilità del metodo.  
Poniamo ad esempio di voler applicare l’ABC ad una clinica che effettui interventi chirurgici 
(Ridderstolpe et al., 2002): il metodo richiederebbe l’individuazione di standard 
prestazionali, come il costo standard di un’attività o il numero di attività eseguite per unità di 
output, che definiscano performance ottimali. L’esperienza, però, mostra che questo spesso 
non è possibile: un intervento chirurgico assume caratteristiche diverse (e di conseguenza 
comporta per l’azienda costi diversi) se il paziente è giovane o anziano, se la patologia è in 
una fase più o meno avanzata, se sono presenti complicazioni, che possono essere o meno 
attese al momento dell’ingresso in sala operatorie. Impostare un’analisi con un livello di 
dettaglio tale da riflettere l’estrema particolarità delle prestazioni può destinare il progetto 
al fallimento. In molti casi, inoltre, la corretta identificazione dei dati di costo è resa più 
complessa dal fatto che lo stesso operatore può svolgere contemporaneamente più attività, 
e la validità del modello può essere minata dalla necessità di adottare metodi di allocazione 
arbitrari. 
 
Le aziende sanitarie si sono trovate nella condizione di dover individuare un certo grado di 
compromesso tra accuratezza dei dati e facilità di introduzione e manutenzione del modello. 
La soluzione predominante è l’adattamento retroattivo delle attività definite con ABC sui 
dati di costo esistenti (Ross, 2004): per le organizzazioni risulta più semplice rielaborare i dati 
storici di costo in termini di attività individuate con l’ABC. Queste informazioni possono 
essere quindi utilizzate per migliorare i processi, rinunciando a perseguire standard di 
ottimalità fissati a priori. Una volta descritti i processi che portano all’erogazione delle 
prestazioni assistenziali, i dati di costo prodotti dalla contabilità vengono distribuiti in cost 
pool assegnati alle attività. Il costo per la quantità di attività impiegata per produrre un’unità 
di output (generalmente una prestazione o un paziente servito) viene assegnato mediante 
driver opportunamente scelti. 
 
Altre varianti dell’ABC tradizionale sono state impiegate nel settore della sanità. Il simplified 
activity based costing (S-ABC) prevede la riduzione del numero di driver distinti utilizzati 
tramite metodi statistici (Cao et al., 2006), e permette di personalizzare il livello di 
semplificazione (utilizzare tutti i driver produce gli stessi risultati di ABC; ridurre il numero di 
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driver produce risultati meno accurati ma riduce lo sforzo di raccolta e aggiornamento dei 
dati). Il time driven activity based costing (TDABC) prevede la rilevazione dei tempi assoluti 
necessari per condurre ciascuna delle attività che compongono la prestazione, piuttosto che 
l’impiego percentuale di risorse dedicato ad ognuna (Demeere et al., 2009). I dati vengono 
raccolti in equazioni temporali a variabili booleane che eliminano la necessità di definire 
come oggetti di costo separati tutte le possibili combinazioni di fattori che possono 
influenzare il processo (ad esempio, se sono necessari 3 minuti per l’accettazione di un 
nuovo paziente e 1 minuto per un paziente i cui dati sono già in possesso della struttura, il 
tempo richiesto può essere definito come t = 1 + 2xnuovo paziente). 
 
3.5 Criticità e benefici potenziali 
Le soluzioni sviluppate propongono risposte diverse ad un problema comune a tutte le 
applicazioni dell’ABC: la criticità maggiore è la raccolta dei dati. Talvolta le aziende sanitarie 
non hanno sistemi di gestione avanzati, o questi sono stati creati per finalità diverse dal 
costing delle prestazioni; il personale potrebbe non essere adeguatamente formato sulle 
ragioni per cui sia importante tenere registrazioni accurate, o al contrario cercare di 
influenzare i risultati della raccolta dei dati. La varietà delle prestazioni erogate, 
specialmente quando sono coinvolti ricoveri e chirurgia, è spesso talmente ampia da rende 
la sola individuazione degli oggetti di costo un processo complesso. La difficoltà nella 
raccolta dei dati si riflette sia sulla creazione e implementazione del modello che sul suo 
periodico aggiornamento.  
 
Ben prima dell’introduzione di sistemi di costing avanzati nell’azienda, è necessario educare 
tutto il personale coinvolto sui principi, i metodi e i possibili usi delle informazioni. La 
conoscenza dei processi assistenziali deve essere comune e approfondita. Deve essere 
garantita la comprensione delle attività e dei driver di costo. I sistemi informatici e le 
procedure di raccolta dei dati devono essere collegati e standardizzati per ridurre le 
operazioni manuali di trasferimento di dati.  
Anche nel caso in cui tutte le condizioni preliminari per l’applicazione fossero presenti 
(conoscenza dei processi, disponibilità di tempo e risorse, commitment del personale e dei 
manager, formazione), la creazione del modello e l’individuazione degli strumenti di 
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supporto deve garantire che lo sforzo per la gestione non sia superiore ai benefici ottenibili. 
 
L’ABC da solo non fornisce benefici all’organizzazione: è di fatto un processo “a somma 
zero”, la cui applicazione non modifica da sola l’utile o la redditività dell’azienda ma 
costituisce uno strumento in più a disposizione del management. Un sistema di costing 
avanzato è tanto efficace quanto estensivo è l’uso che il management fa delle informazioni 
qualitativamente superiori a cui può accedere. Una scarsa comprensione degli strumenti 
utilizzati o una resistenza all’utilizzo dei nuovi sistemi sviluppati può portare al fallimento e 
all’abbandono di progetti di questo tipo prima di aver tratto da essi sufficienti vantaggi 
economici da giustificare i costi di introduzione (Arnaboldi e Lapsley, 2004). 
I dati di costo provenienti dall’ABC permettono di capire dove e perché si originano i costi: la 
capacità di esprimere queste relazioni di causa-effetto facilita ai manager il processo di 
analisi critica e ottimizzazione delle attività. Se il modello viene affiancato da altre tecniche 
quali il benchmarking, l’analisi di performance, simulazioni e analisi di sensibilità e la 
reingegnerizzazione dei processi, è possibile creare un sistema di activity based management 
(ABM) orientato ai processi e in grado di individuare le opportunità di miglioramento per 
l’organizzazione.  
Un sistema di activity based management produce benefici per l’azienda tramite activity 
reduction, elimination, selection, sharing (Ridderstolpe et al., 2002). Il confronto tra dati di 
costo provenienti da reparti o strutture diverse (o la loro evoluzione storica) può stimolare la 
definizione di best practices, facilitare la valutazione dell’impatto sulle prestazioni 
dell’impiego di risorse di alta qualità e supportare la pianificazione finanziaria.  
Il beneficio economico, in conclusione, dipende dalla capacità dell’organizzazione di 
utilizzare i dati più accurati di cui può disporre per riorganizzare i processi e ridurre i costi 
tramite azioni mirate. 
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4. Obiettivi del lavoro 
 
L’opportunità di determinare le tariffe per le prestazioni libero-professionali attraverso un 
calcolo puntuale dei costi è stata per la prima volta espressa nella delibera della Giunta 
Regionale della Toscana n. 888 del 2008. Ad essa hanno fatto seguito una serie di tavoli 
tecnici fino all’approvazione delle “Linee di indirizzo in materia di attività libero-
professionale intramuraria della dirigenza sanitaria” nella DGRT 529/2013.  
 
Le tariffe all’utente per le prestazioni libero-professionali possono essere schematizzate con 
una struttura del tipo: 
tariffa = onorario del professionista + copertura costi aziendali + quota di cui 
alla DGRT 743/2011 
La normativa regionale dispone che la componente delle tariffe per le prestazioni libero-
professionali destinata alla copertura dei costi aziendali sia determinata con un nuovo 
metodo: non più applicando una percentuale forfettaria del compenso del professionista 
dipendente soltanto dalla categoria di prestazione, ma calcolando puntualmente i costi che 
le aziende sostengono per l’erogazione, utilizzando i dati della contabilità analitica. Lo scopo 
è la determinazione e l’aggiornamento dei costi reali dell’attività libero-professionale in 
modo da raggiungere e mantenere il vincolo normativo del pareggio di bilancio. 
 
L’obiettivo principale della collaborazione con l’AOUP è la creazione di un modello di calcolo 
puntuale dei costi finalizzato alla determinazione delle tariffe della Libera Professione, 
attuando le prescrizioni normative. In questa fase, si intende applicare il nuovo modello 
limitatamente alle prestazioni ambulatoriali.  
Per raggiungere questo obiettivo è necessario svolgere una serie di attività funzionali al 
reperimento di tutte le informazioni necessarie, alla formulazione del nuovo modello e alla 
sua applicazione. In particolare: 
 L’Unità Operativa Controllo di Gestione, che ha responsabilità di controllo delle 
attività e di allocazione delle risorse, non ha piena visibilità dei processi di 
competenza dell’Unità Operativa Libera Professione, che invece gestisce 
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operativamente l’erogazione delle prestazioni assistenziali. Per questo motivo si 
rende necessaria un’analisi e mappatura dei processi della Libera Professione che 
permetta alle diverse Unità Operative di condividere efficacemente informazioni e 
faciliti le attività di controllo e budgeting. Allo stesso tempo, la mappatura dei 
processi è utile per individuare tutte le attività che generano costi e tutti gli oggetti di 
costo che ne fanno uso per erogare le prestazioni. 
 Una volta individuate tutte le risorse impiegate e tutti gli oggetti di costo è necessario 
creare il modello per la determinazione delle tariffe, in particolare selezionando basi 
di allocazione appropriate per la distribuzione dei costi sostenuti. Il modello deve 
quindi essere implementato tramite uno strumento informatico per permettere 
all’U.O. Libera Professione l’aggiornamento delle tariffe a seguito delle rinegoziazioni. 
Lo strumento realizzato deve essere facile da utilizzare e veloce da aggiornare, 
limitando il numero di inserimenti manuali di dati (per evitare errori) e utilizzando 
preferibilmente report prodotti dal sistema informativo aziendale. 
 Lo strumento per la determinazione delle tariffe deve essere testato per verificarne il 
corretto funzionamento (utilizzando i dati dell’esercizio 2013); garantito il corretto 
funzionamento, esso può essere utilizzato per individuare eventuali scostamenti tra 
tariffe ottenute con il calcolo puntuale dei costi e tariffe a trattenute forfettarie 
(indicando quali componenti vi incidano maggiormente). La disponibilità di questo 
genere di informazioni può consentire l’avvio di operazioni di analisi dei costi e 
attività mirate alla riduzione e ottimizzazione del consumo di risorse. Il modello per la 
determinazione dei costi e le nuove tariffe devono inoltre essere trattati con gli 
organismi di rappresentanza sindacale, quindi ogni variazione delle tariffe suggerita 
dal nuovo modello deve essere supportata da valide argomentazioni. 
 È necessario valutare le interazioni tra calcolo delle tariffe e bilancio separato della 
Libera Professione. Le tariffe, infatti, sono la principale voce di ricavo per l’U.O. e i 
dati di costo necessari all’applicazione del modello provengono prevalentemente 
dalla contabilità analitica. Occorre quindi verificare a consuntivo la capacità delle 
tariffe calcolate con il nuovo metodo di coprire completamente i costi sostenuti e 
ottenere il pareggio di bilancio. 
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5. Mappatura dei processi aziendali 
 
Prima di iniziare a lavorare sui sistemi di contabilità, si è ritenuto opportuno svolgere 
un’analisi dei processi di competenza della Libera Professione, comprendendo sia 
l’assistenza sanitaria vera e propria che tutte le attività abilitanti che ne permettono 
l’erogazione all’utente, partendo dalla definizione dei dettagli della prestazione derivanti 
dalla negoziazione tra professionisti e azienda, passando per le procedure di prenotazione, 
pagamento ed erogazione, fino alla retribuzione del personale coinvolto e alle operazioni di 
controllo. 
Codificare la conoscenza dei processi della Libera Professione è un valore aggiunto per 
l’azienda, in quanto fornisce una migliore visibilità sui flussi operativi e crea un linguaggio 
condiviso, rendendo più efficaci le comunicazioni tra Unità Operative diverse e facilitando le 
operazioni di pianificazione e controllo. La Libera Professione stessa può fare uso di queste 
informazioni per adattare i processi alle future disposizioni normative, se queste 
richiedessero l’introduzione di nuove attività o la modifica di quelle esistenti. Anche la 
pianificazione delle attività di controllo beneficia dalla mappatura dei processi, in quanto 
evidenzia dove sono previste attività di verifica e se sia opportuno potenziarle o focalizzarle. 
Infine, la conoscenza delle fasi che portano all’erogazione delle prestazioni assistenziali (e 
degli impieghi di risorse ad esse dovuti) è indispensabile per l’applicazione dell’activity based 
costing. 
 
5.1 Analisi dei processi 
La prima attività svolta è stata la raccolta di informazioni sui processi di competenza 
dell’U.O. Libera Professione. In questa fase sono state effettuate interviste al personale dei 
diversi uffici della Libera Professione e sono state consultate le norme regionali e le 
disposizioni interne che regolamentano l’attività. 
 
Gli incontri con il personale amministrativo dell’U.O. Libera Professione sono stati condotti in 
due fasi: inizialmente sono stati individuati i processi di alto livello della Libera Professione 
ed è stato possibile visitare i locali dedicati (concentrati nell’edificio 29 dello Stabilimento 
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Ospedaliero di Cisanello); nei successivi incontri con il personale amministrativo sono stati 
esposte nel dettaglio le attività che compongono tali processi e le interazioni con le altre 
Unità Operative dell’azienda; è stata analizzata la modulistica prodotta e le registrazioni sul 
sistema gestionale aziendale. 
 
È apparso opportuno categorizzare i processi della Libera Professione secondo le tipologie di 
prestazione erogate: infatti, sebbene alcune attività siano comuni a diversi tipi di prestazioni 
(ad esempio, la liquidazione dei compensi), per la maggior parte i processi sono distinti e di 
competenza di uffici diversi. I tre macroprocessi individuati sono quindi Attività in Regime 
Ambulatoriale, Attività in Regime di Degenza, Attività in Convenzione con terzi. 
 
5.1.1 Attività Libero-Professionale Intramuraria in Regime Ambulatoriale 
L’attività ambulatoriale comprende le prestazioni di diagnostica strumentale, di laboratorio e 
specialistiche svolte dal personale negli ambulatori dell’azienda senza che si renda 
necessario trattenere il paziente per un periodo di ricovero. 
L’erogazione di prestazioni in regime di Libera Professione Intramuraria è una decisione 
autonoma del dirigente sanitario in rapporto esclusivo con l’AOUP, ovvero che già svolge 
attività in regime istituzionale e non opera in proprio all’esterno dell’orario di lavoro 
concordato.  
Le prestazioni per cui può essere avanzata richiesta di attivazione in regime di Libera 
Professione devono appartenere all’area di specializzazione del dirigente sanitario e devono 
avere una prestazione corrispondente in regime istituzionale. Le richieste avanzate dai 
dirigenti sanitari sono vagliate dalla direzione (direttore sanitario, direttore di dipartimento, 
direttore dell’U.O. e direttore di presidio). Questa fase serve a verificare se tutte le 
condizioni regolamentari per l’attivazione sono rispettate e se le richieste del professionista 
sono compatibili con la disponibilità della struttura; vengono valutati il titolo del 
professionista a svolgere l’attività richiesta, la presenza di attività equivalente in regime 
istituzionale, la disponibilità di locali e attrezzature adeguate. 
Se le verifiche della direzione non evidenziano conflitti con il regolamento aziendale e le 
normative regionali, gli esponenti della direzione coinvolti comunicano il loro parere 
28 
 
favorevole alla Libera Professione e si avvia una fase di negoziazione tra questa e il 
professionista. L’atto di adesione è il documento che formalizza i risultati della negoziazione: 
indica il periodo nel quale è attivata la prestazione, il compenso del dirigente sanitario, una 
previsione del volume di attività (indicata come durata della visita e numero di ore 
settimanali), le eventuali necessità di attrezzature, beni sanitari di consumo e supporto 
infermieristico dedicato. Per ogni diversa prestazione attivata viene creata dalla Libera 
Professione un’agenda sul sistema di prenotazione per pianificare gli accessi degli utenti. 
 
L’attività libero-professionale dispone, come indicato dalle norme regionali, di un sistema di 
prenotazione separato da quello dell’attività in regime istituzionale. L’utente che richieda 
una prestazione libero-professionale può rivolgersi al CUP (Centro Unico Prenotazioni) 
dell’edificio 29 o chiamare il call-center dedicato per prendere appuntamento. I 
professionisti ricevono le proprie liste di lavoro il giorno precedente dagli uffici della Libera 
Professione, oppure possono accedervi direttamente se hanno fatto richiesta di attivazione 
di un profilo sul software che si interfaccia con il sistema di prenotazione. 
Il pagamento viene effettuato generalmente il giorno della prestazione presso il CUP 
(tramite carta di debito/credito) o presso le casse automatiche (in contanti); all’utente viene 
rilasciata una ricevuta di avvenuto pagamento che gli permette di presentarsi 
all’ambulatorio per la prestazione richiesta. Modulistica dedicata a disposizione del CUP 
copre i casi meno frequenti (ad esempio, il pagamento anticipato della prestazione tramite 
bonifico, l’integrazione di prestazioni ad una prenotazione esistente, o la rinuncia al 
compenso da parte del dirigente sanitario). L’avvenuto pagamento viene registrato in tempo 
reale sul software del CUP ed è visibile al dirigente sanitario titolare dell’agenda e agli uffici 
amministrativi della Libera Professione. 
L’attività ambulatoriale viene svolta (ad eccezione di rari casi) nei locali dell’edificio 29. Sono 
presenti 61 ambulatori disposti su 4 piani. Il personale di supporto sanitario si occupa 
dell’accoglienza al piano degli utenti, del controllo degli accessi ai locali e dell’allestimento 
degli ambulatori. Alcune prestazioni strumentali richiedono assistenza infermieristica 
dedicata. I dirigenti sanitari, al termine della prestazione, si occupano della post-erogazione, 
ovvero registrano sul sistema informativo l’avvenuta erogazione, aggiornano i dati del 
paziente e inseriscono eventuali prestazioni addizionali rispetto alla prenotazione (che 
all’utente è richiesto di regolarizzare presso il CUP all’uscita dall’ambulatorio). Anche in 
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questo caso i dati della post-erogazione sono visualizzabili in tempo reale dagli uffici 
amministrativi della Libera Professione. 
 
Al termine dell’orario di servizio del CUP, il personale di sportello chiude la cassa e crea una 
distinta di pagamento che raccoglie tutte le riscossioni della giornata; questa viene trasferita 
agli uffici della Libera Professione e all’U.O. Gestione Economica e Finanziaria per i controlli. 
Oltre ai controlli sulle avvenute riscossioni, l’U.O. Libera Professione effettua dei controlli 
periodici sulle prestazioni del call-center (grazie a informazioni estratte dal software per la 
gestione delle chiamate), sulle richieste di rimborso pendenti inoltrate dagli utenti e sulle 
eventuali anomalie del sistema di riscossione riportate. Inoltre, l’U.O. Libera Professione 
dispone l’emissione delle fatture quietanzate da spedire per posta agli utenti che pagano le 
prestazioni prima dell’accettazione presso il CUP. 
Mensilmente, l’U.O. Libera Professione crea delle liste di compensi che riportano tutte le 
prestazioni erogate in regime libero-professionale dai dirigenti sanitari. Tali liste 
comprendono i compensi dei professionisti per tutte le prestazioni per le quali è stato 
corrisposto pagamento mediante CUP (con i dati estratti direttamente dal software) e 
vengono integrate con i pagamenti effettuati al di fuori del sistema CUP (ad esempio 
prestazioni soggette ad IVA quali le consulenze, o prestazioni il cui costo supera il limite 
accettabile dal CUP e vengono pagate tramite bonifico). Il compenso lordo dei professionisti 
è generato automaticamente dal sistema sottraendo dalla tariffa riscossa per ogni 
prestazione le quote di spettanza della struttura; a questo importo vengono applicate le 
trattenute di legge e gli accantonamenti per i fondi aziendali. Le liste dei compensi vengono 
infine trasmesse all’U.O. Servizi Informatici (UOSI) per il caricamento sul sistema informatico 
per la gestione degli stipendi e vanno infine a far parte dei cedolini per la liquidazione dei 
compensi ai professionisti. 
 
5.1.2 Attività Libero-Professionale Intramuraria in Regime di Degenza 
L’attività in regime di degenza comprende le prestazioni che richiedono almeno un giorno di 
degenza dell’utente presso la struttura, e possono o meno prevedere un intervento 
chirurgico. Sebbene l’erogazione avvenga fisicamente nei reparti e nelle sale operatorie 
condivise con i ricoveri e gli interventi in regime istituzionale, l’utente può fare richiesta di 
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assistenza da parte di professionisti di sua scelta e la prestazione viene marcata come 
erogata in regime di Libera Professione nella documentazione (scheda di ricovero e scheda 
di dimissione ospedaliera).  
Se dal colloquio tra dirigente sanitario e utente emerge la necessità di un ricovero o un 
intervento, il professionista individua i membri dell’équipe, la quantità di ore in cui si 
prevede saranno impegnati e il DRG in cui ricade la prestazione richiesta: questo permette di 
formulare il preventivo da presentare al paziente. Il preventivo descrive quali quote 
concorrono alla tariffa finale, distinguendo tra l’altro i compensi dell’équipe e la quota del 
DRG di spettanza dell’azienda per il recupero dei costi. L’accettazione del preventivo 
comporta l’inserimento nelle liste d’attesa. 
 
Al paziente è richiesto di pagare un acconto del preventivo pattuito prima dell’inizio del 
ricovero, e di presentarsi per l’accettazione amministrativa in reparto con una ricevuta di 
pagamento, oltre alla documentazione personale e sanitaria necessaria. L’U.O. Spedalità ha 
l’incarico di controllare la completezza della documentazione e di autorizzare il ricovero, 
contemporaneamente creando la scheda di ricovero (in cui saranno registrate tutte le 
attività di assistenza dall’accettazione alla dimissione). 
Ogni deviazione dal preventivo, ad esempio la necessità di trattamenti ulteriori, deve essere 
approvata dall’utente (o dai suoi tutori legali), a cui devono essere descritte le implicazioni 
cliniche ed economiche. Al momento della dimissione, il professionista compila la scheda di 
dimissione ospedaliera, i cui dati sono utilizzati dall’U.O. Spedalità per controllare se le 
prestazioni erogate coincidano con il preventivo originale o se, ad esempio, sia necessario 
applicare un diverso DRG. Per ogni ricovero viene compilata una distinta delle prestazioni 
erogate che viene trasmessa all’U.O. Gestione Economica e Finanziaria per l’emissione della 
fattura da inviare all’utente per il pagamento del saldo. La distinta contiene i dettagli della 
prestazione che vanno a comporre il costo finale, tra cui i professionisti coinvolti 
direttamente e gli altri specialisti consultati, i nominativi e le ore di assistenza del personale 
di supporto infermieristico, gli eventuali servizi aggiuntivi richiesti per la degenza. La Libera 
Professione riceve in copia le distinte delle prestazioni e le ricevute di avvenuto pagamento 
per controllare che le posizioni di tutti gli utenti siano state regolarizzate e per autorizzare la 
liquidazione dei compensi ai medici. 
31 
 
 
A differenza dell’attività ambulatoriale, dove è possibile estrarre mensilmente liste di 
compensi legati all’attività dei professionisti, le prestazioni in regime di degenza non sono 
registrate sul software del CUP; i professionisti vengono retribuiti facendo riferimento alla 
data di avvenuto pagamento piuttosto che al periodo di degenza. Il personale 
amministrativo della Libera Professione, utilizzando i dati inoltrati dalla Gestione Economica 
e Finanziaria sui pagamenti verificati, calcola le quote di spettanza dei professionisti (al netto 
delle trattenute) e le integra alle liste dei compensi generate mensilmente. Le liste, così 
integrate, vengono trasferite all’UOSI per la procedura di liquidazione precedentemente 
descritta. 
 
5.1.3 Attività Libero-Professionale in Convenzione con terzi. 
Per convenzioni si intendono le prestazioni che prevedono accordi con soggetti terzi, non 
necessariamente corrispondenti al beneficiario della prestazione, che vedono 
preliminarmente all’erogazione la firma di una convenzione tra i due enti. Operativamente, 
ogni convenzione merita di essere trattata separatamente in quanto spesso si incontrano 
finalità, modalità di erogazione o di pagamento diverse da un caso all’altro; tuttavia, è 
possibile individuare alcune categorie di prestazioni che hanno per l’azienda un iter 
procedurale simile. 
 
La DGRT n. 529/13 regolamenta, tra l’altro, l’erogazione di attività libero-professionale fuori 
regione. Un dirigente sanitario può indicare una struttura all’esterno della regione Toscana 
nella quale intende esercitare attività libero-professionale, compatibilmente con l’attività 
prestata presso l’AOUP. Il dirigente sanitario può fare richiesta di attivazione di prestazioni 
fuori regione; se la richiesta riceve il parere favorevole del direttore generale (che verifica il 
rispetto delle disposizioni regolamentari e normative), l’U.O. Libera Professione dell’AOUP si 
mette in contatto con il corrispondente organismo dell’azienda ospitante per verificare la 
disponibilità di locali e per concordare i dettagli organizzativi (volumi e periodi di erogazione 
della prestazione, trattenute a favore dell’azienda ospitante per la copertura dei costi, 
modalità di comunicazione, trasferimento della documentazione e controllo). Gli accordi 
confluiscono in uno schema convenzionale approvato dai direttori generali delle due 
32 
 
organizzazioni e ratificato tramite una delibera aziendale.  
Quotidianamente le liste di lavoro e gli accessi agli ambulatori vengono inviati dall’azienda 
ospitante all’AOUP per i controlli; mensilmente, le tariffe riscosse dall’azienda ospitante 
vengono trasferite all’AOUP (al netto delle trattenute concordate per la copertura dei costi) 
per la liquidazione dei compensi ai professionisti. Queste quote vanno ad integrare, su base 
mensile, le liste di compensi generati per l’attività intramuraria ambulatoriale. 
 
Un’altra categoria di convenzioni tra di loro simili sono le richieste di concessione di spazi 
ambulatoriali che l’azienda può emettere o ricevere. Il DL 158 del 13/09/2012 (“decreto 
Balduzzi”) prevede, nei casi in cui ne sia dimostrata la necessità e compatibilmente con le 
risorse disponibili, che si possano “acquisire, […] tramite la stipula di convenzioni con altri 
soggetti pubblici, spazi ambulatoriali […] per l’esercizio di attività sia istituzionali sia in 
regime di libera professione”. Qualora sia rilevata nell’azienda una carenza di spazi 
ambulatoriali, e ricevuto il parere favorevole del direttore generale (che verifica l’effettiva 
inadeguatezza dei locali e la disponibilità delle risorse), è possibile inoltrare ad aziende 
esterne la richiesta di concessione di spazi in locazione. I due organismi responsabili 
dell’attività libero-professionale nelle due aziende concordano i canoni di locazione e gli 
orari di disponibilità dei locali; gli accordi confluiscono in uno schema convenzionale 
approvato dai direttori generali delle due organizzazioni e ratificato tramite una delibera 
aziendale.  
Analogamente, un’azienda esterna può fare richiesta di concessione di locali, avviando in tal 
caso un processo di individuazione degli spazi disponibili che, in caso di esito positivo, porta 
alla stipula della convenzione. 
 
Infine, in un’ultima categoria ricadono le prestazioni globalmente definite come consulenze; 
queste prestazioni sono soggette ad IVA e pertanto non sono prenotate tramite CUP ma 
oggetto di convenzioni tra l’azienda esterna richiedente e l’AOUP. Una comune prestazione 
che ricade in questa categoria è il servizio come medico competente presso un’azienda 
privata. 
L’azienda esterna contatta l’U.O. Libera Professione per richiedere una serie di prestazioni 
specialistiche; gli accordi tra le due aziende confluiscono in un contratto che indica i 
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professionisti coinvolti, i tempi e le modalità di erogazione e i compensi. Una volta ricevute 
dall’azienda esterna le somme pattuite per l’erogazione delle prestazioni, le quote di 
spettanza dei professionisti vanno ad integrare le liste dei compensi generate su base 
mensile per l’attività ambulatoriale. 
 
Nonostante le procedure autorizzative e le effettive modalità di erogazione differiscano tra 
le categorie indicate, tutte le attività in convenzione con terzi sono di competenza dell’ufficio 
Convenzioni dell’U.O. Libera Professione, che si occupa dei contatti con gli enti esterni e del 
controllo delle attività (ad esempio, la coerenza tra attività programmata ed effettivamente 
svolta, oppure il corretto versamento dei compensi pattuiti). 
 
 
5.2 Rappresentazione IDEF0 
Le informazioni sui flussi operativi dell’U.O. Libera Professione necessitano di essere 
schematizzate in una forma che le renda facili da comunicare e utilizzabili per l’allocazione 
dei costi. 
L’U.O. Controllo di Gestione ha indicato l’utilizzo del modello IDEF0 per la rappresentazione 
dei processi della Libera Professione. Il metodo è stato presentato preliminarmente alla 
direzione della Libera Professione per concordare la terminologia da utilizzare e il livello di 
dettaglio della mappatura. 
IDEF0 è un metodo usato per la modellazione di processi e flussi decisionali di 
un’organizzazione. Consiste in una rappresentazione a blocchi e frecce che pone ogni attività 
su un blocco e indica per ognuna quali input vengono processati e quali output vengono 
prodotti, quali sono i meccanismi utilizzati (ovvero le risorse non consumabili) e quali sono i 
controlli sul processo. Le frecce legano i blocchi indicando le successive trasformazioni degli 
input a seguito di diverse attività. 
I processi vengono presentati in livelli omogenei per grado di aggregazione, con 3-6 attività 
per livello. È possibile nidificare all’interno di un blocco un ulteriore diagramma ottenuto 
analizzando le attività con un maggiore livello di dettaglio. In questo modo si ottiene una 
rappresentazione top-down dei processi che è possibile sviluppare con il grado di 
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complessità desiderato. 
 
L’U.O. Controllo di Gestione ha selezionato questo modello perché la sua capacità di sintesi 
facilita la comunicazione tra i diversi organi interni all’azienda. Inoltre, la rappresentazione 
permette di identificare con immediatezza gli input consumati e le risorse necessarie per 
l’erogazione delle prestazioni, facilitando il successivo lavoro di individuazione degli elementi 
di costo che contribuiscono alla determinazione delle tariffe. 
La nomenclatura classica del modello è stata leggermente modificata (fig. 2) per il contesto 
di utilizzo: da qui in avanti si farà riferimento a input, output, risorse (anziché meccanismi) e 
vincoli (anziché controlli) come elementi che confluiscono nel blocco-attività. 
 
Le tre categorie di prestazioni individuate costituiscono i macroprocessi di livello più alto: 
A0) Attività Libero-Professionale in regime Ambulatoriale 
B0) Attività Libero-Professionale in regime di Degenza 
C0) Attività Libero-Professionale in Convenzione con terzi 
Per ognuno dei macroprocessi sono state quindi individuati i processi che li compongono 
(A1, A2 … AN); ognuno di questi processi è stato a sua volta scomposto in attività (An.1, An.2 
… An.m). 
Usando il modello descritto in precedenza, sono stati creati blocchi-attività separati per 
ognuna delle attività ai due livelli di dettaglio più alti per ognuno dei macroprocessi. Inoltre, 
Figura 2: Modello IDEF0 e nomenclatura per l'AOUP 
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poiché il focus primario del lavoro è l’attività ambulatoriale, per il macroprocesso A0 sono 
stati creati blocchi-attività fino al terzo livello di dettaglio. Infine, i blocchi sono stati uniti per 
creare diagrammi IDEF0 che rappresentano il flusso delle attività dall’attivazione alla 
liquidazione dei compensi. 
Di seguito è riportato un esempio dei blocchi creati. 
Per ognuna delle attività analizzate è stata effettuata una ricerca della regolamentazione 
esterna (norme regionali) e interna (atto aziendale e regolamento della Libera Professione) 
applicabile. Dove opportuno, sono stati elencati i moduli a disposizione del personale per la 
registrazione delle attività. Per le risorse umane si è indicata l’U.O. e/o l’ufficio di 
appartenenza, in modo da evidenziare i process owner. 
 
Questa classificazione delle attività ha prodotto il seguente schema: 
 A0) Attività Libero-Professionale Intramuraria in regime Ambulatoriale 
o A1) Acquisizione richiesta di prenotazione 
 A1.1) Acquisizione parere direttore generale 
 A1.2) Comunicazione accettazione al medico 
 A1.3) Richiesta avvio/modifica attività 
 A1.4) Acquisizione pareri professionali 
Figura 3: Esempio di blocco-attività per le prestazioni ambulatoriali 
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Il processo di attivazione di prestazioni Libero-Professionali è avviato dalla 
richiesta del dirigente sanitario. Se tutti i controlli sulla legittimità della 
richiesta e sulla disponibilità della struttura hanno esito positivo, i pareri 
favorevoli sono trasmessi all’U.O. Libera Professione per iniziare la fase di 
negoziazione. 
o A2) Attivazione 
 A2.1) Stesura atto di adesione 
 A2.2) Creazione agenda 
 A2.3) Comunicazione inizio attività 
La negoziazione tra azienda e dirigente sanitario si concretizza nella firma 
dell’atto di adesione. La prestazione richiesta viene attivata ufficialmente e 
resa disponibile al pubblico con la creazione delle agende per le prenotazioni 
e l’inserimento nel tariffario aziendale. 
o A3) Prenotazione prestazione 
 A3.1) Ricevimento prenotazione 
 A3.2) Comunicazione liste di lavoro 
 A3.3) Accoglienza utente 
Questa fase raccoglie le attività preparatorie all’erogazione della prestazione, 
in cui l’utente effettua la prenotazione, vengono comunicate al medico le liste 
di lavoro e il personale di supporto (sanitario e amministrativo) indirizza e 
informa gli utenti. 
o A4) Erogazione prestazione 
 A4.1) Allestimento ambulatori 
 A4.2) Ricevimento pagamento 
 A4.3) Prestazione ambulatoriale 
 A4.4) Post-erogazione 
Le attività legate alla prestazione vera e propria sono tutte eseguite il giorno 
stesso dell’appuntamento: l’utente effettua il pagamento, accede 
all’ambulatorio e riceve la prestazione; il personale sanitario organizza i locali, 
eroga la prestazione e aggiorna il sistema informativo con gli accessi agli 
ambulatori. 
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o A5) Controllo attività 
 A5.1) Chiusura cassa 
 A5.2) Controllo rimborsi 
 A5.3) Controllo prestazioni call center 
 A5.4) Emissione fattura quietanzata 
 A5.5) Gestione anomalia casse automatiche 
Il personale amministrativo della Libera Professione effettua controlli periodici 
sulle prestazioni erogate, sulle anomalie al sistema di pagamento e 
sull’efficacia del sistema di prenotazione, utilizzando i dati prodotti dal 
sistema informativo e i moduli compilati dal personale dell’accettazione. 
o A6) Liquidazione compensi 
 A6.1) Generazione liste compensi 
 A6.2) Integrazione liste compensi 
 A6.3) Controllo liste compensi 
 A6.4) Invio liste compensi per liquidazione 
 A6.5) Distribuzione fondi 
I dati presenti sul sistema CUP sono integrati con le riscossioni provenienti da 
altre fonti per creare le liste dei compensi, inoltrate all’U.O. Sistemi 
Informatici per la liquidazione ai professionisti. Una parte dei compensi viene 
accantonato in un fondo aziendale perequativo, distribuito dalla Libera 
Professione annualmente. 
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Figura 4: Flusso delle attività in regime ambulatoriale 
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 B0) Attività Libero Professionale in regime di Degenza 
o B1) Emissione preventivo 
 B1.1) Formazione équipe 
 B1.2) Calcolo preventivo 
 B1.3) Comunicazione all’utente 
Il dirigente sanitario individua il DRG della prestazione, indica i compensi per 
tutta l’équipe e presenta all’utente un preventivo. 
o B2) Accettazione amministrativa ricovero 
 B2.1) Accoglienza 
 B2.2) Controllo documenti 
 B2.3) Controllo avvenuto pagamento 
 B2.4) Firma contratto 
 B2.5) Creazione scheda di ricovero 
L’accettazione amministrativa è l’insieme delle attività di raccolta dei 
documenti dell’utente (ricevuta pagamento, dati anagrafici e sanitari) e di 
generazione della documentazione specifica del ricovero (Scheda di ricovero, 
contratto tra utente e azienda). Queste operazioni sono di competenza 
dell’U.O. Spedalità. 
o B3) Ricovero 
 B3.1) Erogazione prestazioni di ricovero 
 B3.2) Dimissione 
 B3.3) Verifica classificazione prestazione 
 B3.4) Trasmissione distinta prestazione 
L’U.O. Spedalità raccoglie le informazioni dalle schede di ricovero e crea una 
distinta delle prestazioni che comprende tutti i trattamenti a carico 
dell’utente. Viene inoltre compilata dal professionista la Scheda di Dimissione 
Ospedaliera. 
o B4) Intervento 
 B4.1) Allestimento sala operatoria 
 B4.2) Intervento 
 B4.3) Bonifica sala operatoria 
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Questa fase è opzionale (non tutti i ricoveri includono un intervento 
chirurgico). Se necessarie, le attività legate all’intervento vengono svolte tra 
l’accettazione e la dimissione dell’utente ricoverato. Anche gli interventi 
confluiscono nella distinta delle prestazioni indicata in precedenza. 
o B5) Riscossione saldo 
 B5.1) Creazione prospetto di conto 
 B5.2) Trasmissione prospetto di conto 
 B5.3) Emissione fattura 
 B5.4) Invio fattura 
 B5.5) Verifica riscossione 
 B5.6) Trasmissione reversale di pagamento 
L’U.O. Libera Professione crea, confrontando il preventivo e la distinta delle 
prestazioni, un prospetto di conto utilizzato per inviare all’utente la fattura 
per il saldo della prestazione. L’U.O. Gestione Economica e Finanziaria verifica 
l’avvenuto pagamento e notifica la Libera Professione per autorizzare la 
liquidazione dei compensi. 
o B6) Liquidazione compensi 
 B6.1) Generazione liste compensi 
 B6.2) Calcolo trattenute 
 B6.3) Controllo liste compensi 
 B6.4) Invio liste compensi per liquidazione 
Questa fase è analoga alla liquidazione dei compensi per le attività 
ambulatoriali, con l’eccezione che non c’è estrazione di liste di compensi dal 
sistema CUP (in quanto non coinvolto nelle prestazioni in regime di Degenza) 
e la liquidazione dipende dalla data di riscossione e non dal periodo di 
erogazione delle prestazioni. 
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Figura 5: Flusso delle attività in regime di degenza 
42 
 
 C0) Attività Libero-Professionale in Convenzione con terzi 
o C1) Attività fuori regione 
 C1.1) Ricevimento domanda di prestazione 
 C1.2) Acquisizione parere direttore generale 
 C1.3) Acquisizione disponibilità struttura ospitante 
 C1.4) Redazione schema convenzionale 
 C1.5) Emissione delibera 
 C1.6) Ricevimento liste di lavoro 
I dirigenti sanitari che desiderino effettuare attività libero-professionale 
presso una struttura autorizzata esterna alla Regione Toscana fanno richiesta 
presso l’U.O. Libera Professione dell’AOUP; ricevuti i pareri favorevoli della 
direzione, la richiesta viene inoltrata all’azienda ospitante, vengono negoziati i 
dettagli e viene siglato lo schema convenzionale. Le due aziende comunicano 
periodicamente per trasferire informazioni sulle prestazioni erogate. 
o C2) Convenzioni per acquisizione spazi 
 C2.1) Ricevimento richiesta acquisizione spazi 
 C2.2) Acquisizione parere direttore generale 
 C2.3) Trasmissione richiesta a struttura ospitante 
 C2.4) Redazione schema convenzionale 
 C2.5) Emissione delibera 
 C2.6) Ricevimento report attività 
Se viene rilevata una carenza di spazi ambulatoriali, l’azienda può fare 
richiesta di locali presso altre strutture autorizzate. Ottenuti i pareri favorevoli 
della direzione, le aziende negoziano i dettagli della locazione e siglano uno 
schema convenzionale. Gli accessi ai locali vengono comunicati all’AOUP per i 
controlli. 
o C3) Convenzioni per concessione spazi 
 C3.1) Ricevimento richiesta concessione spazi 
 C3.2) Acquisizione parere direttore generale 
 C3.3) Individuazione spazi disponibili 
 C3.4) Acquisizione schema convenzionale 
 C3.5) Emissione delibera 
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 C3.6) Invio report attività 
Analogamente all’acquisizione di spazi presso aziende esterne, l’AOUP può 
ricevere richieste di concessione di ambulatori. 
o C4) Consulenze 
 C4.1) Ricevimento richiesta di prestazione 
 C4.2) Acquisizione parere direttore generale 
 C4.3) Redazione contratto 
 C4.4) Ricevimento report attività 
Aziende esterne al settore sanitario possono fare richiesta di prestazioni 
specifiche da parte di professionisti dell’AOUP. L’U.O. Libera Professione si 
occupa della negoziazione, della redazione dei contratti e dell’acquisizione di 
report sulle attività. 
o C5) Riscossione 
 C5.1) Controllo report attività 
 C5.2) Emissione fattura 
 C5.3) Verifica riscossione 
 C5.4) Comunicazione avvenuto pagamento 
Le modalità di riscossione (ad esempio, i metodi per il calcolo delle trattenute 
o gli intervalli di pagamento) sono concordate separatamente per ogni 
convenzione; il processo di controllo degli avvenuti pagamenti e di emissione 
di fattura sono tuttavia comuni a tutte le prestazioni. 
o C6) Liquidazione compensi 
 C6.1) Generazione liste compensi 
 C6.2) Controllo liste compensi 
 C6.3) Invio liste compensi per liquidazione 
Le somme riscosse dalle aziende esterne al netto delle trattenute sono 
distribuite tra i professionisti che hanno erogato prestazioni secondo il lavoro 
svolto. Queste liste di compensi vanno ad integrare quelle generate per le 
prestazioni ambulatoriali e sono trasferite all’U.O. Sistemi Informativi per la 
liquidazione. 
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La classificazione delle attività e le mappe IDEF0 create sono state presentate alla direzione 
dell’U.O. Libera Professione e a rappresentanti del personale amministrativo per verificarne 
la completezza, l’aderenza alle operazioni reali dell’unità e l’utilizzo di terminologia 
condivisa. Con il loro feedback le mappe sono state modificate e integrate fino a raggiungere 
la forma definitiva, riportata sopra. 
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Figura 6: Flusso delle attività in convenzione 
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6. Applicazione dell’ABC 
 
Completata l’analisi dei processi della Libera Professione, è stato possibile concentrarsi 
sull’attività in regime Ambulatoriale per la ricerca di un metodo adeguato per determinare le 
tariffe all’utente. In accordo con l’U.O. Controllo di Gestione, si è deciso di applicare l’activity 
based costing (ABC). 
 
L’activity based costing è un sistema di cost accounting mirato alla determinazione del costo 
pieno di prodotto: si basa sul concetto che ogni oggetto di costo (ad esempio, una linea di 
prodotto o una prestazione ospedaliera) viene realizzato svolgendo una serie di attività; tali 
attività consumano risorse aziendali, le quali hanno un costo. Rilevando l’assorbimento di 
risorse da parte di ognuna delle attività, e in seguito determinando in che misura ogni 
oggetto di costo si serve di tali attività, è possibile individuare il costo sostenuto dall’azienda 
per la realizzazione di un’unità di prodotto/servizio. 
L’applicazione dell’activity based costing porta maggiori benefici quando gli oggetti di costo 
sono sufficientemente numerosi e differenziati e quando i costi indiretti hanno un’incidenza 
rilevante sul costo pieno del prodotto. Nel caso in esame, le prestazioni offerte dall’azienda 
sono nell’ordine delle centinaia, e per molte di esse le attività operative comportano un 
diverso assorbimento delle risorse. Inoltre, molti dei costi che concorrono alla 
determinazione delle tariffe possono essere considerati indiretti: ad eccezione del compenso 
del professionista e di eventuali farmaci o beni sanitari attribuibili direttamente alla 
prestazione, molte delle attività necessarie (ad esempio i servizi di prenotazione, accoglienza 
e supporto sanitario, la manutenzione di stabili e attrezzature, le attività amministrative) 
sono messe a disposizione indistintamente e devono quindi essere allocate agli oggetti di 
costo se si intende creare un tariffario che remuneri equamente i costi sostenuti 
dall’azienda.  
 
La mappatura dei processi ha permesso di individuare le attività necessarie all’erogazione 
delle prestazioni e le risorse impiegate in ciascuna attività. Per implementare il modello ABC 
è necessario quindi acquisire i dati di costo per tutte le attività, individuare gli oggetti di 
costo e infine scegliere driver adeguati all’allocazione dei costi alle prestazioni. 
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6.1 Raccolta dei dati di costo 
 
Le tariffe all’utente per le prestazioni ambulatoriali hanno una struttura del tipo: 
tariffa = onorario del professionista + copertura costi aziendali + quota di cui alla DGRT 
743/2011 
Il nuovo modello da sviluppare intende ricalcolare la seconda componente, quella destinata 
alla copertura dei costi aziendali: anziché applicare una trattenuta fissa (determinata a livello 
regionale per categoria di prestazione), si vuole stabilire il costo effettivamente sostenuto 
per l’erogazione della prestazione da parte dell’azienda. Le altre due quote (l’onorario del 
professionista e la quota di cui alla DGRT 743/2011) non sono influenzate dal nuovo 
modello. 
 
La DGRT 888/2008 (“Indirizzi per l’applicazione della contabilità separata dell’attività libero-
professionale ambulatoriale”) indica nei suoi allegati le seguenti categorie di costi (art. 1): 
“I fattori produttivi da includere nella contabilità separata sono i seguenti: 
1. Beni immobili. 
2. Attrezzature. 
3. Consumi di beni. 
4. Acquisto di servizi. 
5. Utenze. 
6. Personale. 
7. Costi generali.” 
 
La rappresentazione IDEF0 delle attività dell’azienda permette di integrare le linee guida 
offerte dalla normativa regionale, specificando all’interno delle categorie indicate gli effettivi 
elementi da considerare nel caso specifico dell’AOUP. 
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1. Beni immobili 
La quasi totalità delle attività svolte in regime di libera professione è concentrata nell’edificio 
29 dello Stabilimento Ospedaliero di Cisanello. Il bilancio aziendale riporta i costi delle 
strutture suddivisi per edificio di competenza, quindi l’individuazione del costo totale da 
ripartire tra le prestazioni è immediata. Tali costi sono comprensivi delle quote di 
ammortamento dei fabbricati, delle spese per manutenzione e migliorie, dei canoni di 
locazione e di interessi passivi su mutui accesi per l’acquisizione di spazi per la Libera 
Professione. 
L’Ufficio Patrimonio dispone delle informazioni sulla metratura degli edifici e sulla struttura 
degli ambulatori usati per la Libera Professione, utili per la ripartizione dei costi. Per il 
reperimento di tali informazioni è stato necessario fare richiesta diretta all’ufficio. 
 
2. Attrezzature 
L’Ufficio Patrimonio ha fornito un inventario di tutti i beni mobili utilizzati nell’edificio 29, 
comprensivo del valore contabile e delle quote di ammortamento. Le voci dell’elenco sono 
state suddivise in attrezzature sanitarie (macchinari utilizzati per le prestazioni strumentali, 
ad esempio ecografi o audiometri) e attrezzature non sanitarie (arredamenti generici degli 
ambulatori, come scrivanie e computer). Allo stesso modo sono stati acquisiti i costi relativi 
alle licenze software a disposizione del personale di supporto. 
Si è deciso di includere in questa voce anche i costi per l’assistenza e la manutenzione dei 
macchinari. Questo perché, a differenza di servizi generici come la pulizia dei locali o la 
sorveglianza notturna, l’impiego di risorse per la manutenzione dei macchinari può essere 
considerato direttamente legato al loro utilizzo, pertanto sarebbe improprio distribuire tale 
costo su tutte le prestazioni, comprese le visite specialistiche semplici che non usufruiscono 
di ambulatori attrezzati. 
Per attribuire i costi alle singole prestazioni è necessario sapere quali prestazioni utilizzano 
ognuna delle attrezzature presenti all’edificio 29. Questo genere di informazioni, 
specialistiche e pertanto difficili da reperire direttamente dal personale amministrativo, sono 
state richieste al personale sanitario. L’elenco delle prestazioni ambulatoriali attivate sul 
sistema CUP è stato presentato al personale di supporto infermieristico e, a seguito di una 
serie di incontri, è stato possibile compilare per ognuna di esse una lista delle attrezzature 
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utilizzate. 
Altro dato essenziale è il numero di utilizzi di ogni macchinario. Per le attrezzature collegate 
al sistema RIS (Radiology Information System), il numero è facilmente reperibile dal sistema 
(che tra l’altro indica se un’attrezzatura è stata utilizzata per una prestazione in regime 
istituzionale o libero-professionale); per le attrezzature non collegate a tale sistema, invece, 
si è fatto riferimento alle agende delle prenotazioni per l’esercizio in esame. Moltiplicando il 
numero di prestazioni erogate per la durata di ognuna, è possibile stabilire le ore di utilizzo 
annue di ogni attrezzatura. 
 
3. Consumi di beni 
I dati sull’utilizzo dei beni di consumo sono stati acquisiti dalle registrazioni dei prelievi da 
magazzino nell’esercizio oggetto dell’analisi. Tali registrazioni includono quantità trasferite e 
costo totale per periodo. 
Come per le attrezzature, si è ritenuto opportuno distinguere tra beni sanitari specifici 
(utilizzati per un numero limitato di prestazioni e generalmente costosi, come farmaci o 
dispositivi monouso per le prestazioni strumentali) e beni sanitari di base (presenti in tutti gli 
ambulatori e generalmente meno costosi, ad esempio teli e guanti monouso). Il personale di 
supporto infermieristico ha indicato quali beni di base sono messi a disposizione degli 
ambulatori e quali beni specifici sono utilizzati (e in che quantità) per ogni specifica 
prestazione erogata. 
Tra i beni sanitari di base sono stati inclusi anche i farmaci presenti sui carrelli per le 
emergenze, non direttamente ascrivibili ad una prestazione ma a disposizione di tutti gli 
ambulatori per il pronto intervento, e il materiale economale distribuito a tutti i 
professionisti. 
 
4. Acquisto di servizi 
Il bilancio riporta i costi sostenuti per l’acquisto di servizi direttamente imputabili alla Libera 
Professione, quali ad esempio la pulizia dei locali, la lavanderia, la sorveglianza. 
Sebbene il bilancio aziendale riporti la quota di tali costi ascrivibile alla Libera Professione e 
all’edificio 29 dello Stabilimento Ospedaliero di Cisanello, non sono disponibili indicatori che 
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permettano di stabilire il consumo di tali servizi da parte di specifici ambulatori o prestazioni. 
Nella maggior parte dei casi si può considerare che il costo per l’acquisto di servizi non sia 
influenzato dalla tipologia di prestazione erogata, e quindi possa essere considerato divisibile 
in parti uguali tra tutte le prestazioni. 
 
5. Utenze 
Il bilancio riporta i costi sostenuti per le utenze direttamente imputabili alla Libera 
Professione, ad esempio illuminazione, riscaldamento e telefonia. I consumi sono aggregati 
per edificio, quindi è stato possibile individuare dal bilancio aziendale i costi totali 
dell’edificio 29, ma non le quote di consumi per piano o per ambulatorio. 
 
6. Personale 
La delibera specifica che in questa categoria devono essere compresi i costi del “personale di 
supporto sia sanitario che non sanitario (prenotazione, accoglienza, accettazione, 
riscossione)”. 
Il costo del personale di supporto sanitario è ottenibile dal bilancio aziendale (il personale 
registra le proprie ore di lavoro per tipo di attività, pertanto è possibile conoscere quante 
ore siano state dedicate al supporto dell’attività libero-professionale). Il costo del personale 
di supporto non sanitario è stato indicato direttamente dall’U.O. Libera Professione, che l’ha 
acquisito dal software per la liquidazione degli stipendi, in termini di quantità di personale 
impiegato e stipendio lordo annuo. 
Non tutte le prestazioni necessitano dello stesso livello di supporto sanitario. Per alcune 
(quali le visite di controllo) il supporto è minimo, per altre (alcune prestazioni strumentali) 
l’impegno è considerevole. Come per le attrezzature, è stato richiesto al personale di 
supporto infermieristico di indicare quali prestazioni richiedano supporto sanitario e in che 
quantità. 
Un altro elemento di complessità è la possibilità per un dirigente sanitario di fare richiesta di 
supporto specifico, ovvero di scegliere del personale che lo assista in tutte le sue attività. 
Possono quindi sorgere casi in cui la stessa prestazione abbia costi diversi se erogata da 
professionisti diversi. Si è deciso di non comprendere il supporto personale nella quota delle 
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tariffe destinata alla copertura dei costi ma di integrare il costo del supporto nella 
componente della tariffa costituita dell’onorario del professionista, che di fatto paga 
personalmente questo servizio aggiuntivo richiesto. Pur eliminando così questa situazione 
particolare dal calcolo delle trattenute, è necessario tenerla in considerazione in fase di 
negoziazione con i professionisti e per la determinazione delle tariffe all’utente. 
 
7. Costi generali 
Secondo la delibera, “in questa voce vanno ribaltati i costi indiretti relativi al personale 
amministrativo, gli oneri assicurativi ed altri oneri”. 
Dall’analisi dei processi è stato possibile individuare quali uffici si occupino 
dell’amministrazione dell’attività ambulatoriale, ed è quindi possibile determinarne il costo 
acquisendo gli stipendi lordi del personale dal software per la liquidazione degli stipendi. Alla 
quota relativa agli stipendi del personale è stato aggiunto il costo per le licenze software e la 
gestione dei sistemi informatici a disposizione del personale amministrativo. 
Spese assicurative e imposte sono riportate sul bilancio aziendale, e ne è specificata la quota 
di competenza dell’attività libero-professionale. 
Le imposte e le trattenute sui compensi del personale non sono considerati come voce 
separata nell’analisi: al fine della determinazione delle tariffe, è sufficiente considerare il 
compenso lordo del personale che partecipa alla prestazione. 
 
 
La raccolta dei dati di costo ha evidenziato che buona parte delle informazioni sono 
adeguatamente raccolte nel bilancio, ma aggregate a livello di edificio (edificio 29 dello 
stabilimento di Cisanello) o regime di erogazione (Libera Professione). Per diverse voci è 
impossibile individuare un legame univoco tra erogazione della prestazione e quantità di 
risorse consumate: ad esempio, gli ambulatori non hanno contatori separati per i consumi 
energetici, quindi è necessario allocare con un certo grado di arbitrarietà i costi per le 
utenze. 
 
In alcuni casi, i dati necessari non sono pubblicati su documenti ufficiali (come il bilancio) o 
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sulla Intranet aziendale. Questo può essere causa di confusione su chi sia responsabile dei 
dati; inoltre, le comunicazioni non hanno un formato standard (ad esempio, file generati con 
software di reportistica diversi) e possono portare a problemi di interpretazione, in 
particolare nella prospettiva futura di aggiornamento delle tariffe. Si ritiene necessario 
fissare dove possibile dei report standard o delle procedure per assicurare che i dati siano 
presentati in maniera tempestiva e non ambigua e per limitare le operazioni di trascrizione o 
trasformazione manuale dei dati. 
 
La necessità di affiancare ai dati contabili alcune conoscenze specialistiche suggerisce 
l’opportunità di coinvolgere il personale di supporto infermieristico in alcune fasi delle 
attività di negoziazione con i professionisti e di aggiornamento del tariffario. Nel caso sia 
attivata una nuova prestazione, infatti, è necessario sapere di quali attrezzature e beni 
sanitari faccia uso e se richieda o meno supporto dedicato. 
Per gli stessi dati di costo, il coinvolgimento del personale sanitario è determinante per la 
qualità delle informazioni raccolte. Trovandosi a contatto ogni giorno con le operazioni di 
assistenza, il personale infermieristico è in grado di determinare in maniera accurata e 
tempestiva quali dispositivi sanitari siano utilizzati e quali professionisti ne facciano uso, le 
richieste per nuovi farmaci o beni di consumo, lo stato delle attrezzature e il loro grado di 
utilizzo. 
  
 
6.2 Individuazione degli oggetti di costo 
Avendo posto il focus sulle prestazioni erogate in regime ambulatoriale, è ragionevole 
considerare le singole tipologie di prestazioni come oggetti di costo: il lavoro, infatti, è 
finalizzato al ricalcolo delle trattenute sulle tariffe all’utente. Non esistono elementi per 
differenziare i costi per l’assistenza di diverse classi di utenti (come avviene invece in alcune 
applicazioni dell’activity based costing per la determinazione dei costi degli interventi 
chirurgici). 
 
Le prestazioni erogate dall’AOUP sono classificate tramite un codice numerico sul sistema 
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CUP con formato XXX-YYYY, dove XXX indica la branca specialistica (ad esempio, 
dermatologia o cardiologia) e YYYY indica la prestazione specifica (ad esempio, visita di 
controllo). Il codice CUP dipende soltanto dal tipo di prestazione e non dal medico erogante, 
dalle dotazioni dell’ambulatorio o (salvo rari casi) dai dispositivi sanitari utilizzati: tutte le 
visite specialistiche oculistiche, ad esempio, avranno lo stesso codice CUP per tutti i medici 
con un’agenda aperta per tale prestazione. Ai codici CUP è inoltre associata univocamente 
una descrizione della prestazione. 
Sul sistema CUP il codice della prestazione è legato al codice del Nomenclatore Tariffario 
Regionale, al fine di calcolare le trattenute per la copertura dei costi aziendali e le quote 
regionali delle tariffe. Il legame non è univoco, e prestazioni con codice CUP diverso possono 
fare riferimento alla stessa categoria del Nomenclatore: ad esempio, la categoria 89.7 del 
NTR è definita “Visita generale” e prevede una tariffa di 22.00€ a prestazione; tale categoria 
è declinata internamente all’azienda in codici CUP distinti per branca specialistica, quindi è 
possibile distinguere tra le prestazioni “Visita specialistica di cardiologia” e “Visita 
specialistica di ortopedia”.  
 
Un ulteriore fattore di complessità è rappresentato dall’offerta da parte di alcuni dirigenti 
sanitari di pacchetti di prestazioni, cioè due prestazioni normalmente erogate 
separatamente (ad esempio un consulto specialistico e una visita strumentale) per le quali 
richiede un compenso inferiore a quello ottenuto dalla somma delle due tariffe. Questi 
pacchetti hanno un codice CUP proprio, ma sono associati alle due categorie del 
Nomenclatore da cui provengono le prestazioni singole, e vengono applicate sulla tariffa 
entrambe le trattenute. 
È apparso opportuno considerare i pacchetti di prestazione come un oggetto di costo 
distinto e non semplicemente sommare i costi per l’erogazione separata delle prestazioni: da 
un punto di vista amministrativo il pacchetto di prestazioni si gestisce con la stessa 
complessità di una prestazione singola (una sola accettazione, una sola riscossione, una sola 
registrazione a sistema, e così via), e da un punto di vista operativo l’erogazione di più 
prestazioni in una sola seduta, sullo stesso utente, è generalmente meno onerosa rispetto ad 
una procedura che richieda accessi multipli all’ambulatorio. 
 
54 
 
L’individuazione di una lista delle prestazioni da utilizzare come oggetti di costo, in teoria 
immediata con l’utilizzo dei codici CUP come identificativi, è stata resa più complessa da uno 
scollamento tra codifica delle prestazioni a sistema e modalità di erogazione effettiva. 
Da incontri con il personale di supporto infermieristico è emerso che la stessa prestazione è 
erogata da professionisti diversi utilizzando modalità diverse: nei casi più frequenti può 
differire la durata, l’attrezzatura impiegata, i beni sanitari consumati o una combinazione dei 
tre elementi. Alcuni professionisti, ad esempio, richiedono di avere a disposizione 
nell’ambulatorio alcune attrezzature non strettamente richieste nella prestazione erogata, 
ma che possono supportare l’attività diagnostica qualora il medico ritenga opportuno 
approfondire l’analisi. 
L’utilizzo di attrezzature e dispositivi sanitari addizionali chiaramente comporta per l’azienda 
costi diversi, ma essendo queste varianti delle prestazioni descritte da codici CUP identici le 
trattenute sulle tariffe (basate sulla categoria del Nomenclatore Tariffario Regionale a cui è 
assegnato il codice CUP) non riflettono queste differenze. Facendo riferimento solo alle 
durate delle visite (e ignorando in un primo momento le attrezzature e i beni sanitari, per cui 
l’acquisizione dei dati è più complessa), a circa 300 codici CUP corrispondono quasi 500 
diverse modalità di erogazione; queste varianti non sono rispecchiate dalla codifica CUP 
delle prestazioni e di conseguenza vedono applicate le stesse trattenute. 
 
Nel corso dell’approfondimento sulle modalità di codifica delle prestazioni, è emerso inoltre 
che i dati in possesso degli uffici amministrativi della Libera Professione riguardo alle 
attrezzature utilizzate erano incorretti (ad alcune prestazioni erano associate attrezzature di 
branche specialistiche diverse), con estrema probabilità a seguito di errori di trascrizione 
manuale.  
In accordo con la direzione della Libera Professione, si è deciso di rettificare la codifica delle 
prestazioni, contemporaneamente uniformando le modalità di erogazione consentite 
(riducendo quindi la quantità di possibili combinazioni codice CUP – attrezzatura – durata) e 
assegnando codici CUP diversi a prestazioni con effettivi assorbimenti di risorse diversi.  
È stato determinato un tempo standard per le visite specialistiche (nella pratica già suggerito 
al momento della negoziazione con i professionisti ma non ancora utilizzato a sistema per le 
agende esistenti) e le modalità di erogazione sono state ridotte a due, con codici CUP (e 
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descrizioni) distinti: uno ad indicare la visita semplice, uno ad indicare la visita erogata in un 
ambulatorio attrezzato. Il personale di supporto infermieristico ha indicato per ogni 
prestazione le attrezzature e i beni sanitari impiegati, permettendo di eliminare dal sistema 
le voci contenenti errori.  
Si è deciso di non includere nella codifica differenze nei beni sanitari specifici impiegati se 
sono possibili molte varianti per professionisti diversi. Ai fini dell’attribuzione dei costi, 
possono essere considerati come costi diretti e facili da assegnare alle prestazioni (è 
sufficiente aggiungere il costo del farmaco utilizzato a valle dell’allocazione degli altri costi, 
allo stesso modo in cui si considera l’onorario del dirigente sanitario). 
 
In figura è riportato un esempio della revisione della lista delle prestazioni: in alto, la vecchia 
codifica (in cui l’attrezzatura 2 è assegnata per errore, così come la durata di 60 minuti); in 
basso, la nuova codifica (riduzione a due categorie con diversi codici CUP, dove (S) indica 
“strumentale”; inclusione solo dei beni sanitari minimi utilizzati in tutti i casi, mentre 
consumi extra sono assegnati dopo l’allocazione degli altri costi al professionista che ne 
faccia espressa richiesta). 
 
Al termine di questa riorganizzazione sono state aggiornate tutte le agende esistenti con i 
nuovi codici e descrizioni. Non c’è impatto sulle tariffe o sulle modalità di prenotazione da 
parte del cliente. Il lavoro ha permesso di fissare un elenco di 374 prestazioni definite 
univocamente e utilizzabili come oggetti di costo per l’activity based costing. 
Figura 7: Esempio di revisione dei codici CUP 
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6.3 Creazione del modello di allocazione dei costi 
Avendo raccolto tutti i dati di costo al livello di aggregazione opportuno, e disponendo della 
lista di prestazioni che andrà a comporre il nuovo tariffario, è stato possibile iniziare la 
formulazione di un modello ABC, per prima cosa individuando le attività che concorrono 
all’erogazione dei servizi assistenziali, dopodiché attribuendo ad ognuna di esse un driver per 
l’allocazione dei costi. Come discusso in precedenza, è necessario mantenere il modello 
semplice da implementare e da aggiornare periodicamente, pertanto si è ritenuto 
opportuno introdurre alcune semplificazioni e considerazioni a monte del modello; il fine è 
adattare la complessità del modello al livello di dettaglio dei dati di cui può al momento 
ragionevolmente disporre il personale amministrativo. 
 
Le attività necessarie all’erogazione delle prestazioni ambulatoriali, rappresentate nei 
diagrammi IDEF0 esposti in precedenza, sono state riorganizzate per renderle coerenti con il 
livello di dettaglio dei dati di costo a disposizione.  
In particolare, buona parte delle attività di supporto amministrativo sono state aggregate in 
quanto comportano un impiego di risorse molto limitato rispetto alla prestazione in sé (ad 
esempio, le attività con cadenza annuale o semestrale) e la maggiore accuratezza nella 
determinazione dei costi puntuali sarebbe irrilevante rispetto all’aumento di complessità 
nella gestione del modello.  
Al contrario, la prestazione vera e propria, considerata un blocco elementare nella mappa 
dei processi, è stata ulteriormente scomposta per considerare la diversa complessità 
operativa (e, di conseguenza, il diverso assorbimento di risorse) che la varietà di servizi a 
disposizione comporta. I fattori produttivi che concorrono alla prestazione ambulatoriale 
sono di diversa natura (strutture, macchinari, beni di consumo, personale medico e di 
supporto) e sono impiegati in misura diversa per ogni tipo di prestazione, pertanto meritano 
di essere trattati separatamente l’uno dall’altro. 
 
I costi dei fattori produttivi sono attribuiti alle attività, in modo da individuare per ognuna di 
esse un pool di spese annualmente sostenute dall’azienda per metterle a disposizione. 
Infine, per ogni attività si individua un driver opportuno per l’allocazione agli oggetti di costo, 
ovvero ai singoli codici CUP.  
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6.3.1 Supporto amministrativo 
In questa voce si è deciso di includere le attività di negoziazione e attivazione delle 
prestazioni libero-professionali (“A1 – Acquisizione richiesta di prestazione” e “A2 – 
Attivazione”), la comunicazione con i professionisti (“A3.2 – Comunicazione liste di lavoro”), 
le attività periodiche di controllo (“A5 – Controllo attività”, ad eccezione di A5.1) e il 
trattamento delle liste dei compensi mensili (“A6 – Liquidazione compensi”). 
Le attività con cadenza annuale o semestrale, quali quelle di attivazione delle prestazioni, e 
le attività più frequenti, come ad esempio la liquidazione degli stipendi, hanno in realtà 
natura diversa: le prime comportano lo stesso impegno del personale indipendentemente 
dal volume di attività, in quanto gli atti amministrativi sono gli stessi per le prestazioni più 
richieste e per quelle al limite mai erogate durante l’anno; le seconde, invece, sono legate al 
numero di prestazioni erogate (ad esempio, la probabilità di un’anomalia di riscossione è 
maggiore per le visite prenotate più frequentemente). 
Nella creazione del modello, tuttavia, sono state fatte anche altre considerazioni. Il metodo 
di allocazione dei costi di negoziazione e attivazione teoricamente più legittimo vorrebbe 
che tali costi fossero ripartiti in parti uguali su ogni agenda aperta (ovvero, su ogni 
combinazione professionista – codice CUP). Poiché il fine ultimo è la determinazione delle 
trattenute sulle tariffe all’utente, sarebbe quindi necessario dividere l’importo assegnato 
all’agenda per il volume di attività erogata, generando costi diversi per prestazioni di fatto 
identiche ma erogate da professionisti con volumi di attività diversa. 
Questo ulteriore calcolo, oltre a incrementare la complessità del modello, ha l’effetto di 
rendere più difficile la determinazione dei costi per prestazioni di nuova attivazione (che non 
hanno dati storici sul volume di attività in base ai quali ripartire il costo della negoziazione) e 
può potenzialmente essere considerata iniqua agli occhi dell’utente che, a parità di tutte le 
altre voci di costo, potrebbe essere soggetto a una tariffa diversa per prestazioni identiche, 
ma eseguite da medici diversi, basata soltanto sul volume di attività del professionista di sua 
scelta. Queste considerazioni, unite al fatto che le spese per le attività annuali e semestrali 
sono di alcuni ordini di grandezza inferiori rispetto ad altre voci di costo, hanno fatto 
preferire l’aggregazione di tutte le spese generali in un unico pool. 
 
Alle attività di supporto amministrativo sono stati attribuiti gli stipendi annuali lordi del 
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personale degli uffici dell’U.O. Libera Professione responsabili dell’organizzazione e del 
controllo dell’attività ambulatoriale, i costi del materiale di consumo per gli uffici, 
l’acquisizione e mantenimento dei sistemi informatici (comprese le quote di ammortamento 
e la spesa per le licenze software a disposizione degli uffici). 
Il driver scelto per l’allocazione agli oggetti di costo è il numero di prestazioni erogate in un 
anno. Il volume di attività, infatti, impatta direttamente sulle dimensioni delle liste dei 
compensi e sul tempo da dedicare ai controlli. La diversa complessità delle prestazioni non 
influenza l’impegno del personale amministrativo. 
 
6.3.2 Prenotazione 
In questa voce si include esclusivamente l’attività del call center dedicato per la Libera 
Professione (“A3.1 – Ricevimento prenotazione”). Non sono disponibili dati per quantificare 
la frazione delle attività del CUP dedicata alla prenotazione delle prestazioni, pertanto tutte 
le attività di sportello saranno trattate in una voce separata.  
Al servizio di prenotazione sono stati attribuiti gli stipendi annuali lordi del personale del call 
center, le quote di ammortamento delle apparecchiature del centralino e i costi di 
acquisizione e mantenimento del sistema informatico per la gestione delle chiamate. 
Il driver scelto per l’allocazione agli oggetti di costo è il numero di prestazioni erogate in un 
anno. Il numero di prenotazioni ricevute, infatti, è collegabile direttamente al volume di 
attività. La diversa complessità delle prestazioni non influenza le attività del call center. 
 
6.3.3 Servizio CUP 
In questa voce si includono tutte le attività di sportello, ovvero la prenotazione delle 
prestazioni, la riscossione (“A4.2 – Ricevimento pagamenti”) e le attività giornaliere di 
chiusura e controllo (“A5.1 – Chiusura cassa”). 
Al servizio CUP sono stati attribuiti gli stipendi annuali lordi del personale di sportello, le 
licenze software per il sistema CUP e i costi relativi alle casse automatiche (sebbene non 
direttamente presidiate dal personale di sportello, l’utente comunque effettua 
l’accettazione presso il CUP prima di eseguire il pagamento, e le macchine sono interfacciate 
in tempo reale con il sistema informatico del CUP). 
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Il driver scelto per l’allocazione agli oggetti di costo è il numero di prestazioni erogate in un 
anno. Il numero di prenotazioni ricevute e dei pagamenti effettuati, infatti, è collegabile 
direttamente al volume di attività. La diversa complessità delle prestazioni non influenza le 
attività del personale di sportello e del sistema di riscossione. 
 
6.3.4 Supporto sanitario generico 
In questa voce si includono tutte le attività effettuate dal personale infermieristico non 
dedicate ad una singola prestazione ma volte a garantire il funzionamento generale degli 
ambulatori; sono compresi il supporto al piano (“A3.3 – Accoglienza utente”) e la 
distribuzione dei dispositivi sanitari agli ambulatori (“A4.1 – Allestimento locali”). 
L’attività del personale infermieristico è classificata per destinazione al momento 
dell’accesso: è possibile quindi distinguere la quantità di ore dedicata al supporto generico e 
quella in cui il personale è invece impegnato ad assistere le visite. 
Il driver scelto per l’allocazione agli oggetti di costo è il numero di prestazioni erogate in un 
anno. L’attività di supporto generico è infatti direttamente dipendente dal numero di utenti 
che accedono agli ambulatori. La diversa complessità delle prestazioni non influenza l’attività 
di supporto sanitario generico. 
 
6.3.5 Supporto sanitario dedicato 
Alcune visite specialistiche (principalmente le prestazioni strumentali e gli interventi 
ambulatoriali) richiedono la presenza di personale infermieristico. Questa attività è diversa 
rispetto al supporto sanitario generico in quanto è direttamente attribuibile a determinate 
tipologie di prestazione e l’impegno del personale può essere considerato pari alla durata 
della visita. 
Il supporto dedicato può essere considerato un costo diretto: dato il costo orario lordo di 
un’unità di personale infermieristico, il numero di persone necessarie e la durata 
programmata, è possibile attribuire direttamente alla prestazione il costo dell’attività di 
supporto. Non tutte le prestazioni ambulatoriali fanno uso di supporto sanitario dedicato. 
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6.3.6 Attrezzature 
Questa, come il supporto sanitario dedicato, è una delle componenti dell’attività “A4.3 - 
Prestazione ambulatoriale”. Per determinare il costo delle attrezzature si considerano le 
quote di ammortamento annue e le spese sostenute per la manutenzione. 
In occasione della riorganizzazione dei codici CUP, ad ogni prestazione sono state assegnate 
le attrezzature impiegate per l’erogazione: in questo modo, è possibile allocare i costi di ogni 
macchinario alle prestazioni che ne fanno uso in base all’occupazione annua degli ambulatori 
che li ospitano. La quota di ammortamento annua di ogni macchinario è divisa per il totale di 
ore delle visite che ne fanno uso (ottenuto moltiplicando la quantità di visite che e la loro 
durata programmata), e grazie a questo costo orario e alla durata della prestazione è 
possibile individuare per ognuno dei codici CUP il costo sostenuto dall’azienda per mettere a 
disposizione le attrezzature.  
I dati a disposizione sui costi di manutenzione, invece, derivano dai contratti con le società di 
assistenza e non permettono di individuare oggettivamente una quota direttamente causata 
dall’attività libero-professionale; per l’allocazione dei costi si è deciso di dividere 
l’ammontare totale dei costi di manutenzione annui per il numero di prestazioni strumentali 
erogate (istituzionali e libero-professionali) per individuare un costo medio per visita.  
La somma della componente della quota di ammortamento direttamente attribuibile alla 
macchina (il driver di costo utilizzato è la durata della prestazione) e del costo di 
manutenzione per visita costituiscono la componente “Attrezzature” della tariffa. 
 
Da un punto di vista matematico, ogni attrezzatura potrebbe essere considerata un’attività a 
sé stante per il modello ABC. Indicando il vettore dei codici CUP delle prestazioni come Px 
(con x: 1..n ad indicare le diverse prestazioni) e l’elenco delle attrezzature utilizzate come Ay 
(con y: 1..m macchinari impiegati), è possibile creare una matrice CAxy in cui ogni 
componente assume valore 1 se la prestazione x fa uso dell’attrezzatura y, 0 altrimenti. Le 
ore di utilizzo annuo di un’attrezzatura Y sono ottenute moltiplicando elemento per 
elemento il vettore Dx delle durate delle visite e il vettore Qx che indica la quantità di 
prestazioni erogate nell’anno, e calcolando il prodotto scalare del vettore risultante e del 
vettore CAxY estratto dalla matrice. Questo procedimento è facile da automatizzare, una 
volta inizializzata la matrice CAxy con le informazioni provenienti dal personale sanitario.  
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6.3.7 Beni sanitari generici 
In questa voce si include il set minimo di beni sanitari a disposizione di tutti gli ambulatori e 
utilizzato per tutte le visite (ad esempio, i guanti monouso e i teli per i lettini), il materiale 
economale e le dotazioni dei carrelli per le emergenze. Anche questa componente fa parte 
dell’attività “A4.3 - Prestazione ambulatoriale”. 
I materiali di consumo utilizzati negli ambulatori sono stati individuati dal personale di 
supporto sanitario. I beni sanitari generici possono essere considerati un costo diretto, in 
quanto ad ogni visita può essere assegnato un costo pari alla somma dei prezzi unitari di 
acquisto dei beni consumati. Questa quota è comune a tutte le prestazioni e non dipende dal 
diverso grado di complessità. 
 
6.3.8 Beni sanitari specifici 
Oltre ai materiali di consumo presenti in tutti gli ambulatori, alcune prestazioni fanno utilizzo 
di beni sanitari specifici in aggiunta a quelli generici (ad esempio, materiali di supporto alle 
prestazioni strumentali o farmaci). Questa componente fa parte dell’attività “A4.3 - 
Prestazione ambulatoriale”. 
I beni sanitari specifici possono essere considerati un costo diretto: conoscendo quali 
prestazioni fanno uso dei diversi materiali di consumo, è possibile moltiplicare il loro prezzo 
di acquisto unitario per la quantità consumata per ogni visita per ottenere la componente 
della tariffa. 
Per l’implementazione del modello si è creata una matrice CBxz, analoga a quella per l’utilizzo 
delle attrezzature, in cui x indica la prestazione e z il bene sanitario consumato. Ogni 
elemento della matrice assume un valore pari alla quantità impiegata. 
 
6.3.9 Ambulatorio 
In questa voce sono comprese gli arredi e le attrezzature generiche a disposizione di tutti gli 
ambulatori. Fa riferimento alle attività “A4.3 - Prestazione ambulatoriale” e “A4.4 - Post-
erogazione”. 
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Analogamente ai beni sanitari generici, è stata creata una lista di arredi e beni non 
consumabili comuni a tutti gli ambulatori (ad esempio strumenti di diagnostica generici, 
computer, scrivanie). Per ogni oggetto è stata calcolata una quota di ammortamento unitaria 
media (dal momento che esistono diversi modelli di computer o di arredi). 
Questa componente della tariffa è ottenuta dividendo la somma delle quote di 
ammortamento di tutte le attrezzature generiche a disposizione dell’ambulatorio per il 
numero di ore di apertura annue della struttura, e moltiplicando questa quota oraria per la 
durata della prestazione. 
 
6.3.10 Strutture 
Questa voce comprende le utenze, le quote di ammortamento delle strutture, degli arredi e 
dei sistemi non direttamente attribuibili ad altre attività e la spesa annua per la fruizione di 
vari servizi (ad esempio vigilanza, lavanderia, pulizia, trasporto medicinali). 
In maniera analoga a quanto deciso per il supporto amministrativo, questa voce raccoglie 
per semplicità di modellazione costi che hanno natura diversa ma di cui non sono disponibili 
dati sufficienti per un’allocazione puntuale o di cui non è ritenuta importante una 
modellazione di dettaglio. Ad esempio, i consumi energetici sarebbero in teoria maggiori per 
le prestazioni strumentali che per i consulti specialistici, ma non sono installati contatori sui 
singoli macchinari o negli ambulatori; i servizi comuni all’attività ambulatoriale e al supporto 
amministrativo (come la spesa per le pulizie e la manutenzione dei locali) dovrebbero essere 
in teoria ripartiti tra le due attività, per essere però in seguito allocate tutte sulle prestazioni 
ambulatoriali, rendendo questo ulteriore passaggio un esercizio matematico arbitrario e con 
scarso valore aggiunto. 
Il driver di costo scelto per l’allocazione dei costi per la gestione delle strutture è il numero di 
ore di utilizzo degli ambulatori. Il costo totale annuo è diviso per il numero di ore di 
occupazione dei locali (ottenuto dal prodotto scalare dei vettori Qx, quantità di prestazioni 
erogate, e Dx, durata); questo costo orario è infine moltiplicato per la durata attesa della 
visita per ottenere la componente della tariffa. 
 
I nuovi raggruppamenti delle attività, funzionali all’applicazione dell’ABC, e i driver 
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selezionati per l’allocazione dei costi sono riportati in una tabella riassuntiva. 
 
Attività IDEF0 Costi Activity driver 
Supporto amministrativo A1; A2; A3.2; 
A5.2, A5.3, 
A5.4, A5.5; A6 
Stipendi personale amm., 
materiale consumo uffici, 
gestione S.I. uffici 
Numero prestazioni 
Prenotazione A3.1 Stipendi personale call center, 
hw e sw gestione chiamate 
Numero prestazioni 
Servizio CUP A4.2, A5.1 Stipendi personale CUP, hw e 
sw sistema CUP, casse 
automatiche 
Numero prestazioni 
Supporto sanitario 
generico 
A3.3, A4.1 Ore di lavoro del personale 
infermieristico dedicate al 
supporto generico 
Numero prestazioni 
Supporto sanitario 
dedicato 
A4.3, A4.4 Ore di lavoro del personale 
infermieristico imputabili a 
prestazioni ambulatoriali 
Diretto 
Attrezzature A4.3 Quote ammortamento, costi 
manutenzione 
Ore di impiego 
macchinari 
Beni sanitari generici A4.3 Prezzo acquisto beni sanitari Diretto 
Beni sanitari specifici A4.3 Prezzo acquisto beni sanitari Diretto 
Ambulatorio A4.3, A4.4 Quote ammortamento arredi 
e attrezzature generiche 
Ore di occupazione 
ambulatorio 
Strutture A0 Quote ammortamento 
strutture, utenze, servizi 
Ore di occupazione 
ambulatorio 
 
Il modello per l’allocazione dei costi è stato presentato sia alla direzione dell’U.O. Libera 
Professione che al Controllo di Gestione, al fine di confermare la legittimità dei driver e 
verificare se tutti i dati necessari fossero effettivamente a disposizione del personale 
amministrativo. Sono state discusse eventuali modifiche e semplificazioni del modello fino 
ad arrivare alla formulazione attuale. 
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7. Implementazione software 
 
Con il modello teorico di allocazione dei costi formalizzato e approvato dalla direzione, il 
passo successivo verso la creazione del nuovo tariffario è la creazione di uno supporto 
software di calcolo che replichi il modello, permetta di importare i dati di costo aziendali e 
produca l’ammontare delle trattenute per tutte le prestazioni ambulatoriali in regime di 
libera professione. 
 
La varietà di software gestionali utilizzati dalle diverse aree funzionali dell’azienda ha 
suggerito l’implementazione utilizzando Microsoft Excel. Tutti i software utilizzati sono in 
grado di esportare report in formato .xls e tutto il personale amministrativo, che non ha 
conoscenza approfondita dei software gestionali non utilizzati nella propria unità operativa, 
è invece adeguatamente preparato sull’utilizzo di Excel. I file .xls sono inoltre facili da creare, 
modificare e adattare a possibili modifiche al modello sottostante, quindi il personale 
amministrativo può agire direttamente sulla logica che porta alla determinazione delle 
tariffe senza coinvolgere il personale IT. 
Il modello ABC sviluppato per l’attività ambulatoriale libero-professionale ha dimensioni tali 
da poter essere amministrato con un foglio di calcolo, permettendo all’azienda di 
sperimentare a costo zero dal punto di vista delle soluzioni informatiche. Il modello, infatti, è 
definito da dieci attività e meno di 400 oggetti di costo, ben entro le capacità di calcolo del 
software. Soluzioni informatiche più complesse potrebbero essere considerate in futuro nel 
caso di estensione del modello di costing a tutte le attività dell’azienda. 
 
L’implementazione del modello su MS Excel segue un ciclo di progettazione su scala ridotta, 
ma con la stessa struttura del lavoro svolto con l’AOUP: in una prima fase sono stati 
individuati i requisiti, emersi consultando il personale amministrativo; in seguito è stato 
creato il foglio di calcolo, dandogli una struttura analoga a quella del modello ABC 
sottostante; il file è stato presentato alla direzione dell’U.O. Controllo di Gestione e al 
personale amministrativo per i ritocchi e la validazione. 
Una volta consolidata la struttura del foglio di calcolo, questo è stato testato per verificare la 
correttezza delle formule inserite, infine inizializzato con le caratteristiche delle prestazioni e 
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i dati di costo raccolti nelle fasi precedenti del progetto. 
 
7.1 Requisiti 
Prima di iniziare lo sviluppo del foglio di lavoro, il personale amministrativo è stato 
consultato per definire le linee guida da seguire nell’implementazione software. L’idea 
fondamentale sottostante al lavoro è che l’attività di rinegoziazione delle tariffe e di 
attivazione di nuove prestazioni libero-professionali ha cadenza semestrale, quindi il lavoro 
deve essere progettato non con il semplice fine di essere utilizzato per la determinazione dei 
costi attuali, ma con l’ottica di essere rivisitato, modificato ed eseguito nuovamente con una 
data periodicità. All’accuratezza dei risultati, quindi, è necessario affiancare ulteriori 
requisiti: 
 Facilità di lettura: il modello è frutto della collaborazione di Libera Professione e 
Controllo di Gestione ed entrambe le unità operative traggono benefici dalla 
disponibilità di informazioni di costo più accurate; pertanto, il foglio di calcolo deve 
essere strutturato in modo da rendere facilmente accessibili le informazioni rilevanti, 
e al contempo permettere all’operatore di tracciare l’origine dei dati. Il modello deve 
essere a disposizione del personale amministrativo di entrambe le Unità Operative, 
quindi la natura dei dati non deve prestarsi ad interpretazioni ambigue o fare 
riferimento ad informazioni disponibili solo ad una delle due unità. 
 Facilità e rapidità di aggiornamento: a causa della periodica rinegoziazione delle 
tariffe e dell’attivazione di nuove prestazioni ambulatoriali in regime di libera 
professione, il foglio di calcolo deve poter essere aggiornato in modo facile, senza 
dover alterare la struttura del documento. Per questo scopo è opportuno inserire 
annotazioni che indichino quali dati sono necessari all’aggiornamento e dove 
debbano essere inseriti; inoltre, l’utilizzo di funzioni e riferimenti permette di 
aggiungere dati (ad esempio una nuova prestazione o un nuovo dispositivo sanitario) 
senza dover modificare il contenuto delle celle esistenti. 
 Coerenza con i dati a disposizione: poiché i report prodotti dai software gestionali 
sono a loro volta dei fogli di calcolo di MS Excel, è possibile sfruttare alcune 
funzionalità del programma per evitare la trascrizione manuale di dati. Ad esempio, 
la possibilità di creare tabelle pivot permette di raggruppare i dati sulle prestazioni 
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erogate senza effettuare calcoli separatamente. Anche a livello di nomenclatura, è 
opportuno utilizzare intestazioni che permettano di riconoscere facilmente i 
documenti da cui sono stati importati. Qualora sia possibile, è preferibile importare 
nel foglio di calcolo dati grezzi e programmare su MS Excel le funzioni opportune per 
elaborarli, piuttosto che richiedere agli operatori di processare i dati al di fuori del 
programma, al fine di evitare errori di trascrizione. 
 
Tenendo in considerazione queste linee guida, e con il modello ABC alla mano, è possibile 
iniziare a costruire il foglio di lavoro vero e proprio. 
 
7.2 Struttura del foglio di lavoro 
Si è deciso di dare al foglio di lavoro una struttura coerente con quella del modello ABC; le 
informazioni sono state suddivise su molteplici fogli di calcolo, ognuno dei quali copre una o 
più delle macroattività del modello. Si è deciso di effettuare alcune aggregazioni per ridurre 
dove opportuno il numero di fogli del documento e facilitare la navigazione all’interno del 
file, specialmente nel caso di informazioni presentabili con l’utilizzo di poche celle. 
Di seguito sono presentate le sezioni del documento, con la loro corrispondenza nel modello 
ABC. 
 
7.2.1 Trattenute 
Il foglio di calcolo “Trattenute” è la pagina riepilogativa dove sono elencate tutte le 
prestazioni e, per ognuna, viene calcolata la quota della tariffa destinata a coprire i costi 
aziendali. 
L’elenco delle prestazioni è presentato con il codice CUP (suddiviso nelle due componenti 
“Branca specialistica” e “Tipo di prestazione”), la corrispondente voce del Nomenclatore 
Tariffario Regionale e la descrizione della prestazione. 
Il foglio “Trattenute” è utilizzato per l’inserimento delle nuove prestazioni: qualora venisse 
attivata una nuova prestazione ambulatoriale in regime di libera professione, il personale 
amministrativo può aggiungere in questo foglio la descrizione della presentazione ed 
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estendere le formule esistenti per calcolare la quota dei costi aziendali da attribuirle. I campi 
destinati all’introduzione di dati sono contrassegnati da un colore verde. Il valore accurato 
della trattenuta sulla tariffa si otterrà dopo aver correttamente inizializzato i parametri della 
prestazione (durata, attrezzature utilizzate e dispositivi sanitari consumati) negli altri fogli 
del documento. 
Le colonne successive all’elenco delle prestazioni corrispondono alle dieci macroattività 
individuate nel modello ABC; per ognuna sono importati i dati di costo dagli altri fogli di 
calcolo del documento. Infine, l’ultima colonna presenta la somma dei costi allocati a tutte le 
attività, indicando l’importo finale della trattenuta da applicare sulla tariffa all’utente per la 
copertura dei costi aziendali. 
 
In figura è riportata una sezione del foglio di calcolo “Trattenute”. Le prime colonne 
riportano codice CUP, descrizione e corrispondente voce del Nomenclatore Tariffario 
Regionale delle prestazioni, sincronizzate tramite formule con le altre liste di prestazioni 
presenti nel documento. In ogni colonna a destra della lista è riportata una quota della 
trattenuta, il metodo di applicazione e, dove opportuno, il costo orario o la quota comune a 
tutte le prestazioni. 
 
7.2.2 Attrezzature e Prestazioni erogate 
Se il foglio “Trattenute” mostra il dettaglio di tutti i costi ed è il più utilizzato in fase di 
consultazione, il foglio “Attrezzature” ospita la maggior parte dei calcoli e richiede il 
maggiore sforzo in fase di inizializzazione. 
Nel foglio “Attrezzature” è riportata la lista delle prestazioni già presente in “Trattenute”. Le 
Figura 8: Foglio "Trattenute" (sezione) 
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liste sono messe in corrispondenza grazie all’uso di formule, in modo tale che gli 
aggiornamenti fatti su una delle due liste si riflettano automaticamente sull’altra. 
Riprendendo la nomenclatura utilizzata per il modello ABC, questa lista corrisponde al 
vettore Px delle prestazioni. 
Di seguito è riportata la durata delle prestazioni, fissata in sede di negoziazione con il 
dirigente sanitario (il vettore Dx del modello ABC). Il file si serve poi di un foglio di supporto 
(“Prestazioni erogate”) per importare la quantità di prestazioni erogate nell’esercizio oggetto 
dell’analisi per ogni codice CUP. 
Il foglio di lavoro “Prestazioni erogate” si limita ad ospitare una lista che contiene codice CUP 
delle prestazioni e quantità erogata per ognuna di esse (il vettore Qx del modello ABC). La 
lista è copiata direttamente da un’elaborazione del software gestionale della Libera 
Professione e viene riportata così com’è nel documento, che si occupa di integrarla nel foglio 
“Attrezzature” con l’utilizzo di formule (CERCA.VERT). In questa fase è essenziale l’univocità 
dei codici CUP delle prestazioni: se infatti a prestazioni con descrizioni diverse (e con un 
volume di attività reale diverso) fossero associati codici CUP identici, il software non sarebbe 
in grado di associare ad ognuna di esse il dato corretto sul volume di attività, portando a 
distorsioni nel calcolo delle trattenute. 
 
Avendo a disposizione i dati sul volume annuo di attività Qx e la durata delle prestazioni Dx, il 
foglio “Attrezzature” calcola per ogni codice CUP il totale di ore di accessi agli ambulatori per 
l’esercizio oggetto dell’analisi, e di conseguenza la quantità totale di ore di prestazioni 
ambulatoriali erogate nell’edificio 29. Questo dato è utilizzato come base di allocazione dei 
costi di gestione delle strutture e per l’occupazione degli ambulatori. 
 
Il foglio “Attrezzature” prosegue con due sezioni dedicate ai macchinari presenti negli 
ambulatori (Ay) e ai beni sanitari consumati (Bz). Le due sezioni hanno una struttura analoga; 
facendo riferimento alla prima sezione, ogni colonna ospita il nome del macchinario o 
dell’ambulatorio attrezzato, una descrizione che permetta di risalire alla specifica 
attrezzatura (tipicamente il numero di inventario) e la quota di ammortamento annua. 
L’incontro dell’elenco delle prestazioni e della lista delle attrezzature produce la matrice 
CAxy, che viene inizializzata assegnando ad ogni cella CAXY il valore 1 se la prestazione X fa 
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uso dell’attrezzatura Y, 0 altrimenti. Le sezioni che richiedono l’inserimento di dati da parte 
del personale amministrativo, ovvero le quote di ammortamento e la matrice dell’utilizzo 
delle attrezzature, sono marcate in verde. 
 
Il prodotto elemento per elemento dei vettori Dx e Qx permette di ottenere un vettore con il 
totale di ore di accesso agli ambulatori per ogni codice CUP, e di conseguenza l’impiego delle 
attrezzature utilizzate per la prestazione. Il prodotto scalare tra questo vettore e una 
colonna della matrice CAxy risulta nel numero totale di ore di utilizzo dell’attrezzatura in 
esame nel corso dell’anno. Il foglio di calcolo quindi divide la quota di ammortamento annua 
per le ore totali di utilizzo per ottenere il costo orario dell’attrezzatura, e infine moltiplica la 
durata della prestazione per il costo orario di tutte le attrezzature utilizzate per ottenere la 
quota della trattenuta relativa all’ammortamento dei macchinari. Questa quota è importata 
nel foglio di calcolo “Trattenute”. 
 
In sintesi, la prima sezione del foglio di calcolo “Attrezzature”: 
1. Importa il numero di visite effettuate nel corso dell’anno dal foglio “Prestazioni 
erogate”; 
2. Calcola per ogni codice CUP il totale annuo di ore di accesso agli ambulatori 
(corrispondente all’utilizzo delle attrezzature) moltiplicando durata della prestazione 
e volume di attività; 
3. Per ogni macchinario o ambulatorio attrezzato, somma le ore di accesso annue delle 
prestazioni che ne fanno uso per trovare il totale di ore di utilizzo annue; 
4. Il totale di ore di utilizzo annue è assunto come base di allocazione delle quote di 
ammortamento, e il quoziente di questi due valori costituisce il costo di utilizzo 
orario; conoscendo durata della prestazione e costo orario delle attrezzature, ad 
ogni codice CUP è assegnata una quota per il loro utilizzo; 
5. Per ogni codice CUP sono sommate le voci di costo relative a tutte le attrezzature 
utilizzate, e il risultato costituisce la voce “Attrezzature” della trattenuta sulla tariffa. 
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In figura 9 è riportata una riproduzione della sezione del foglio di calcolo “Attrezzature” 
dedicato ai macchinari e agli ambulatori attrezzati, con indicati i risultati parziali calcolati. I 
campi in verde evidenziano la necessità di inserire manualmente i dati in ingresso, in questo 
caso le quote di ammortamento annue e le attrezzature utilizzate da ciascuna delle 
prestazioni. 
 
La sezione dei beni sanitari specifici ha una struttura simile ma un funzionamento 
semplificato, in quanto il costo dei dispositivi utilizzati può essere considerato un costo 
diretto. Le celle della matrice CBxy assumono valore pari al numero di unità del bene 
sanitario utilizzate (non necessariamente 0 o 1) e, dove per i macchinari è indicata la quota 
di ammortamento annua, è invece riportato il costo unitario del dispositivo.  
Il foglio di calcolo moltiplica per ogni codice CUP il costo unitario del bene consumato per il 
numero di unità richieste per ogni prestazione e ottiene la quota della trattenuta sulla tariffa 
relativa ai beni sanitari specifici. Questa quota è importata nel foglio “Trattenute”.  
 
In figura 10 è riportata una riproduzione della sezione del foglio di calcolo “Attrezzature” 
dedicata ai beni sanitari consumabili e attribuibili direttamente alle prestazioni. A differenza 
Figura 9: Foglio "Attrezzature" – prima sezione 
Figura 10: Foglio "Attrezzature" – seconda sezione 
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della sezione precedente, il numero di inventario dei macchinari è sostituito dal codice di 
riordino interno e dal nome commerciale del farmaco o del dispositivo sanitario, la quota di 
ammortamento annua è sostituita dal costo unitario del bene sanitario e le celle della 
matrice CBxy possono assumere qualsiasi valore, ad indicare il numero di unità consumate 
nell’erogazione di una prestazione. 
 
Per utilizzare la lista di prestazioni esistente senza doverne integrare una terza, identica, 
all’estremità destra del foglio è stata inserita anche una colonna dove parametrizzare 
l’impiego di supporto sanitario dedicato: per ogni codice CUP, le celle di questa colonna 
assumono valore 1 se la prestazione richiede la presenza di un infermiere che assista in via 
esclusiva il professionista, 0 se invece beneficia soltanto del supporto generico di 
allestimento dei locali e ammissione degli utenti. Conoscendo la durata della prestazione e il 
costo orario del personale sanitario, è possibile calcolare la componente “Supporto sanitario 
dedicato” delle trattenute, considerata un costo diretto. 
 
7.2.3 Supporto 
Il foglio di calcolo “Supporto” raccoglie i dati di costo relativi sia al supporto amministrativo 
che al supporto infermieristico. Si è deciso di consolidare queste voci in un unico foglio in 
quanto la loro elaborazione richiede una quantità minima di formule e l’aggregazione facilita 
la navigabilità del documento. 
 
Il foglio di calcolo “Supporto” è costituito da una tabella in cui sono riportati gli stipendi 
totali annui (al lordo di imposte e trattenute) del personale di supporto, classificati secondo 
l’area dove prestano la loro opera: uffici amministrativi, call center, sportello CUP e supporto 
sanitario generico. Dal momento che tutte queste voci di costo sono allocate secondo la 
medesima base, il numero di prestazioni erogate, il dato sul volume di attività annuo è 
prelevato dal foglio di calcolo “Attrezzature” e utilizzato per calcolare il contributo orario 
delle attività di supporto ai costi delle prestazioni. 
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Assieme al costo del personale, sono riportate nel foglio anche le quote di ammortamento 
dei sistemi hardware in dotazione alle suddette aree, canoni e licenze d’uso dei software a 
disposizione del personale di supporto. 
 
In figura 11 è riportata una riproduzione del foglio di calcolo “Supporto”. Le voci in grassetto 
sono importate nel foglio “Trattenute” e costituiscono le omonime componenti di costo del 
modello ABC. I campi in verde devono essere compilati alla fine dell’esercizio con i dati 
provenienti dal software per la gestione degli stipendi, mentre le prestazioni erogate 
nell’anno oggetto dell’analisi sono importate direttamente dal foglio “Attrezzature”. 
 
7.2.4 Ambulatorio 
Il foglio di calcolo “Ambulatorio” riporta la dotazione di arredi e strumenti diagnostici di base 
comuni a tutti i locali dell’edificio 29 dello Stabilimento Ospedaliero di Cisanello. Oltre agli 
arredi direttamente installati negli ambulatori, in questa sezione sono stati considerati anche 
gli oggetti che servono indistintamente tutti i locali, quali ad esempio le sedute di attesa 
installate nei corridoi o i carrelli per il pronto intervento in caso di emergenza. 
L’elenco di oggetti a disposizione è stato compilato grazie al supporto del personale 
infermieristico e a seguito di osservazioni dirette presso i locali stessi. A fianco ad ogni 
oggetto dell’elenco è riportata la quota di ammortamento annua (ottenuta combinando i 
dati della contabilità analitica e l’inventario aziendale); la somma di tutte le quote individua il 
costo annuo per l’occupazione di un ambulatorio. 
Figura 8: Foglio "Supporto" 
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Per individuare il costo orario per l’occupazione di un ambulatorio, dal foglio di calcolo 
“Attrezzature” è importato il totale di ore annue di prestazioni erogate e questo valore, 
diviso per il numero di locali dell’edificio 29 dedicati all’attività ambulatoriale, permette di 
individuare una media delle ore di apertura annue di un ambulatorio. Infine, il foglio calcola 
il quoziente tra costo di occupazione annuo e ore di apertura dell’ambulatorio per 
individuare il costo orario di occupazione di un ambulatorio. 
Il foglio di calcolo “Trattenute” importa il costo orario, lo moltiplica per la durata (in ore) 
della visita e attribuisce quindi ad ogni codice CUP la quota dei costi per l’occupazione degli 
ambulatori, come definita dal modello ABC. 
 
Poiché questo genere di arredi e di strumenti di diagnostica generici non varia sensibilmente 
da un anno all’altro, la valutazione del costo di occupazione degli ambulatori è stata 
considerata un’operazione una tantum di cui si può estendere la validità fino ad un 
eventuale rinnovo consistente delle dotazioni dei locali. Considerato che il totale di ore di 
occupazione annuo degli ambulatori è prelevato automaticamente grazie all’uso di formule, 
questa sezione del documento non richiede inserimento di dati da parte del personale 
amministrativo. 
 
I dati di inventario e la visita agli ambulatori evidenziano che, sebbene tutti i locali 
dispongano dello stesso set di dotazioni, in realtà i modelli degli strumenti (e quindi le quote 
Figura 12: Foglio "Ambulatorio" 
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di ammortamento) non sono ovunque identici.  
La scelta di utilizzare un valore medio del costo delle dotazioni anziché tracciare gli oggetti 
effettivamente a disposizione di ogni ambulatorio è motivata da due considerazioni. Per 
prima cosa, ad eccezione di ambulatori con macchinari dedicati a prestazioni specifiche, 
l’assegnazione dei professionisti ai locali non è legata in maniera univoca alla tipologia di 
prestazione erogata, ma primariamente tiene in considerazione la razionalizzazione dell’uso 
degli spazi; in questo senso, assegnare trattenute diverse per locali con arredi 
marginalmente più nuovi o più costosi sarebbe percepito come iniquo dai professionisti, che 
non possono scegliere direttamente il locale nel quale operare. Inoltre, il calcolo puntuale 
dei costi delle dotazioni dei singoli ambulatori avrebbe richiesto di tracciare le quote di 
ammortamento di decine di oggetti su ognuno dei 61 ambulatori, ma da una prima analisi gli 
scostamenti del costo delle dotazioni più moderne (ad esempio, un lotto di computer 
acquistati più recentemente) avrebbero un impatto sulle trattenute di due ordini di 
grandezza inferiore rispetto ad altre voci quali il supporto amministrativo o le utenze, 
rendendo ingiustificato l’ulteriore impegno richiesto per l’inizializzazione e l’aggiornamento 
del documento.  
 
Nel foglio di calcolo “Ambulatorio” è stato riportato anche il costo totale annuo per 
l’esercizio oggetto dell’analisi del materiale economale e dei beni sanitari generici consumati 
dagli ambulatori. Questo valore è ottenuto combinando il documento riepilogativo delle 
richieste di trasferimento di materiali verso l’edificio 29 e la lista dei beni sanitari specifici 
direttamente attribuibili alle prestazioni: tutto ciò che non è direttamente attribuibile ad uno 
specifico codice CUP ma regolarmente rifornito agli ambulatori (ad esempio la carta per 
stampanti, i teli monouso per lettini o i farmaci conservati nel carrello di pronto intervento 
per le emergenze) confluisce nella voce “Beni sanitari generici” del modello ABC. 
Il foglio di calcolo “Trattenute” importa il costo annuo sostenuto per i beni sanitari generici e 
lo divide per il totale delle prestazioni erogate presente nel foglio “Attrezzature”, 
individuando una quota di competenza uguale per tutti i codici CUP. 
 
7.2.5 Conto economico 
Il foglio “Conto economico” riporta un estratto dal bilancio della Libera Professione con i 
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costi sostenuti per la gestione delle strutture. Le principali voci sono gli ammortamenti dei 
fabbricati in uso alla Libera Professione, la fornitura di servizi (tra cui pulizia, vigilanza, 
manutenzione degli stabili e delle attrezzature non sanitarie), le utente, gli oneri finanziari e 
le imposte. 
Al momento della pubblicazione del conto economico dell’esercizio oggetto dell’analisi, è 
sufficiente copiare la sezione dei costi non considerati nelle altre voci (escludendo quindi i 
costi del personale e gli acquisti di beni sanitari) nel foglio “Conto economico”. Il software 
calcola la somma dei costi sostenuti e la divide per il totale di ore di prestazioni erogate 
durante l’anno, ottenendo in questo modo un costo orario per la gestione dei locali; tale 
valore, diviso per il numero di ambulatori a disposizione della Libera Professione, permette 
di ottenere un costo orario medio per ambulatorio. Infine, nel foglio “Trattenute” per ogni 
codice CUP è calcolata la quota “Strutture” del modello ABC moltiplicando il costo orario per 
la durata (in ore) della prestazione. 
 
I fogli di calcolo “Ambulatorio” e “Conto economico” producono entrambi un costo orario 
per l’utilizzo di un ambulatorio, ma i due valori hanno natura sufficientemente diversa da 
meritare di essere trattati separatamente.  
Il foglio “Ambulatorio” raccoglie i costi derivanti dagli ammortamenti di arredi, attrezzature 
non sanitarie e strumenti diagnostici generici a disposizione dell’ambulatorio. Si è osservato 
che questa componente tende ad essere statica nel tempo, in quanto la sostituzione di 
questi beni è infrequente e, anche in caso di acquisto di un lotto di oggetti nuovi, l’impatto 
sugli ammortamenti annui è nell’ordine di alcune decine di euro. I dati utilizzati per il calcolo 
della componente “Ambulatorio” delle trattenute provengono dalla contabilità analitica e 
dall’inventario della Libera Professione. 
La componente “Strutture” delle trattenute sulle tariffe è influenzata principalmente da 
decisioni di macromanagement, come ad esempio la negoziazione di contratti di fornitura di 
servizi che coinvolgono l’intero edificio (e, in molti casi, sono legati a politiche aziendali), a 
differenza della componente “Ambulatori” che è principalmente affetta da decisioni di 
micromanagement, come il rinnovamento di arredi in specifici locali. La componente 
“Strutture” è di conseguenza più dinamica, con variazioni tra un esercizio e l’altro di un 
ordine di grandezza superiore rispetto alla componente “Ambulatori”; i dati utilizzati sono 
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prelevati direttamente dal bilancio, con un livello di aggregazione superiore rispetto a quelli 
sulle forniture dei locali. 
La scelta di tenere separate queste due componenti delle trattenute è giustificata quindi 
dalle diverse leve di cui il management può disporre per il controllo dei costi. 
 
 
7.3 Leggibilità e facilità d’uso 
Le considerazioni esposte in precedenza sulla necessità di aggiornare periodicamente il 
foglio di lavoro hanno incoraggiato, durante tutto il processo di progettazione e realizzazione 
del documento, a modellarne la struttura per agevolare il compito degli utilizzatori finali, 
ovvero del personale amministrativo.  
 
Durante l’implementazione del modello ABC su MS Excel il contrasto emerso con maggiore 
frequenza è stato il dualismo tra compattezza del documento e presentazione dei dati in 
domini omogenei. 
Creare un documento compatto significa avere a schermo quante più informazioni possibili 
contemporaneamente, senza dover scorrere tra un numero elevato di fogli di calcolo diversi. 
Questo orientamento favorisce la consultazione dei dati di riepilogo, che sono accessibili con 
un numero minore di input da parte dell’utente. Estremizzando, tutti i dati potrebbero 
essere presentati su un unico foglio di calcolo, permettendo in questo modo la visione e la 
stampa semplicemente scorrendo le pagine. Per contro, un documento molto compatto è 
più difficile da aggiornare da parte del personale amministrativo, in quanto è più difficile 
individuare la sezione (o addirittura la cella) dove è presente il dato da modificare. 
Presentare i dati in domini omogenei, invece, comporta la creazione di tanti fogli di calcolo 
quante sono le diverse tipologie di informazioni elaborate; nel caso in esame, sarebbe 
ragionevole attendersi un foglio di calcolo per ognuna delle macroattività che costituiscono il 
modello ABC. Una struttura di questo genere favorisce la tracciabilità delle informazioni e la 
consultazione di dati di dettaglio: raccogliendo tutti i costi del personale infermieristico in 
una sezione adeguatamente nominata, ad esempio, è possibile individuare con facilità 
l’ammontare della componente “Supporto sanitario generico” delle trattenute e le voci che 
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vi contribuiscono. È inoltre più facile separare dati in input e output prodotti dal software. 
Per contro, se si vuole accedere a molteplici informazioni è necessario navigare in un 
documento maggiormente frammentato o predisporre meccanismi di integrazione dei dati 
(tramite formule o fogli di riepilogo); dal momento che molte informazioni sono aggregate a 
livello di codice CUP, è necessario replicare l’elenco delle prestazioni su molti dei fogli di 
calcolo, appesantendo il documento (aumentano le dimensioni del file e il numero di 
formule che devono essere processate). 
 
La struttura finale del documento prevede che le dieci macroattività del modello ABC siano 
presentate in quattro fogli di lavoro. I criteri che hanno deciso quali componenti potessero 
essere aggregate sono: 
 Simile natura dei dati (costo del personale amministrativo e del supporto 
infermieristico, che sono prelevati dallo stesso sistema gestionale; beni sanitari 
generici e arredi dei locali, entrambi forniture comuni a tutti gli ambulatori); 
 Simile metodo di calcolo (attrezzature, beni sanitari specifici e supporto sanitario 
dedicato, che fanno uso di matrici binarie per assegnare i costi alle prestazioni). 
Ai quattro fogli di calcolo sono stati affiancati due fogli di supporto per i dati in input e un 
foglio di riepilogo che mostra la composizione delle trattenute secondo il modello ABC. 
I fogli di supporto, uno per i costi di manutenzione delle attrezzature sanitarie e uno per il 
dettaglio delle prestazioni erogate, ospitano puramente dati in input, senza elaborazioni; 
questi fogli non alimentano direttamente una componente delle trattenute, ma i dati in essi 
contenuti sono utilizzati dalle formule presenti nel foglio “Attrezzature”. L’inserimento di 
fogli di supporto facilita l’introduzione dei dati, dedicando ad essi degli spazi separati, facili 
da individuare e formattabili liberamente per replicare la struttura dei report di origine, 
senza impattare in modo significativamente negativo sulla leggibilità, in quanto il consistente 
volume di informazioni è separato dai calcoli sui dati di costo e dalle componenti delle 
trattenute. 
 
Analogamente, l’organizzazione delle formule per ottenere le quote delle trattenute relative 
all’utilizzo delle attrezzature ha tenuto conto del dualismo tra presentazione dei dati in 
maniera compatta e separazione tra aree di input e aree di calcolo. In particolare, il gruppo 
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di celle che ospita le formule per il passaggio 4) del procedimento di calcolo (l’individuazione 
del contributo di ogni attrezzatura al costo della prestazione) è stato nascosto nella versione 
finale del documento: in questo modo, è possibile accedere ai contributi parziali delle 
singole attrezzature per verificarne la correttezza ed individuare le origini dei costi, ma tale 
sezione (relativamente voluminosa) è ordinariamente nascosta alla vista e riduce la 
larghezza del documento da navigare per visualizzare i totali. Una soluzione analoga è stata 
applicata al calcolo dei contributi dei beni sanitari specifici ai costi delle prestazioni.  
La decisione di compromesso consiste quindi nell’esplicitare questo passaggio del calcolo 
anziché includerlo in una formula, ma nasconderlo nella visualizzazione di default. 
Nascondere le aree del documento che ospitano alcune formule ha l’effetto aggiuntivo di 
ridurre la possibilità di modificare accidentalmente il documento, limitando l’accesso a 
sezioni che non necessitano input da parte degli operatori. MS Excel mette a disposizione 
delle funzionalità per raggiungere lo stesso risultato, bloccando il contenuto di celle 
selezionate e autorizzando specifici utenti ad apportare modifiche al documento. 
 
Le soluzioni presentate finora fanno riferimento alla costruzione del documento, ne 
influenzano direttamente le dimensioni e la facilità di accesso alle informazioni e in generale 
rappresentano scelte di compromesso tra diverse esigenze degli utilizzatori. Esistono 
tuttavia alcune “buone pratiche” nella redazione di fogli di lavoro che sono state applicate al 
documento e, a fronte di uno sforzo ulteriore nel processo di creazione, ne incrementano la 
facilità d’uso e la manutenibilità: 
 Annotare il documento: Così come, in programmazione, un codice adeguatamente 
annotato e commentato è più facile da correggere e aggiornare, allo stesso modo 
utilizzare i commenti in MS Excel per spiegare a colpo d’occhio i contenuti di una 
sezione del documento facilita l’individuazione delle informazioni ricercate e agevola 
il lavoro degli operatori al momento dell’aggiornamento periodico dei dati di costo, 
indicando con minime possibilità d’errore le informazioni da inserire. Il foglio 
“Attrezzature”, ad esempio, riporta sotto il nome generico del farmaco (ad esempio, 
“Collirio”) il codice di riordino interno e il nome commerciale: in questo modo, è 
possibile aggiornare i costi unitari di tutte le sostanze senza necessariamente 
conoscere i trattamenti per i quali sono utilizzate.  
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 Utilizzare funzioni avanzate: Quando è necessario mettere in relazione dati distribuiti 
tra più fogli di calcolo, una semplice formula di uguaglianza è vulnerabile a modifiche 
alle sezioni che ospitano i dati; ad esempio, il foglio riassuntivo che presenta le 
trattenute sulle tariffe potrebbe perdere la corrispondenza con la lista delle 
prestazioni presente nel foglio “Attrezzature” se una delle due fosse ordinata con un 
criterio diverso dall’altra. Per prevenire questa evenienza si possono utilizzare 
funzioni avanzate di MS Excel: ad esempio, la funzione CERCA.VERT si comporta 
come un database relazionale semplificato, ricercando informazioni secondo un 
campo chiave (nel caso in esame, il codice CUP) indipendentemente dall’ordine in cui 
sono presentate. 
 Codifica per colore: Le celle dove è richiesto un inserimento di dati da parte degli 
operatori sono state codificate con uno sfondo verde comune a tutto il documento, 
per evidenziare immediatamente le aree che necessitano di essere aggiornate e le 
informazioni richieste. Questo ha l’effetto di ridurre le modifiche accidentali di 
formule a seguito di sovrascrittura manuale e contemporaneamente di accelerare le 
operazioni di aggiornamento dei dati di costo. Le etichette dei fogli sono colorate con 
tonalità diverse per distinguere il foglio di riepilogo, i fogli di calcolo e i fogli di 
supporto. I macchinari che richiedono una manutenzione particolare (e sui quali è 
distribuito in maniera esclusiva questo costo aggiuntivo) sono evidenziati 
colorandone in blu il nome nel foglio “Attrezzature”, e codificando con lo stesso 
colore i campi che ospitano i relativi dati di costo. 
 Filtri: MS Excel permette di aggiungere alle intestazioni delle tabelle una funzione 
“filtro” che permette di ordinare i dati o visualizzare solo quelli che soddisfano certi 
criteri; utilizzato nel foglio di riepilogo, ad esempio, potrebbe mostrare le prestazioni 
di una sola branca, conoscendone il codice, oppure ordinare l’elenco per costo delle 
attrezzature crescente. 
 Formattazione: In generale, una buona formattazione dà al documento un aspetto 
ordinato e migliora la leggibilità. Ad esempio, i totali di ogni sezione sono stati 
evidenziati in grassetto per distinguerli dai dati in ingresso o dalle celle di calcolo; 
sezioni contenute nello stesso foglio ma che alimentano componenti diverse delle 
trattenute, come i costi per gli uffici amministrativi e quelli relativi al call center, sono 
state separate da riquadri; i codici CUP sono stati presentati nella forma XXX-YYYY 
comunemente usata in azienda (in cui XXX indica la branca specialistica e YYYY il tipo 
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di prestazione), anziché come unico numero di sette cifre con conseguente riduzione 
della quantità di formule da inserire. 
 
Durante tutto il processo di creazione del documento il personale amministrativo ha avuto 
visione del foglio di lavoro, indirizzando la scelta della struttura e gli accorgimenti per 
migliorarne leggibilità e facilità d’uso. Gli operatori hanno avuto modo di lavorare sul 
documento, offrendo la possibilità di osservare direttamente le loro modalità di ricerca delle 
informazioni e modificando il file di conseguenza. 
 
 
7.4 Manuale d’uso 
Al termine della preparazione del documento per il calcolo delle trattenute, si è ritenuto 
opportuno creare un piccolo manuale d’uso, una guida destinata agli operatori che dovranno 
aggiornare e modificare il file nelle periodiche rinegoziazioni delle tariffe. 
 
La stesura di una guida all’uso del modello ha lo scopo di scoraggiare l’abbandono del 
documento o la sua parziale o totale riscrittura a seguito, ad esempio, di un cambio di 
mansioni del personale e dell’affidamento dell’aggiornamento del documento a un 
operatore che non ne abbia seguito lo sviluppo. I commenti che MS Excel permette di 
aggiungere alle celle si prestano all’inserimento di brevi stringhe di testo, ma sono poco 
adatti per descrivere una procedura, quale potrebbe essere l’aggiornamento dei dati di costo 
o l’attivazione di nuove prestazioni. 
Il manuale, infatti, contiene le istruzioni operative per le operazioni che si ritiene saranno 
effettuate regolarmente nella vita utile del documento, ovvero: 
 Aggiornamento dei dati di costo per il nuovo esercizio; 
 Attivazione di una nuova prestazione; 
 Inserimento di una nuova attrezzatura o bene sanitario. 
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L’obiettivo primario è incrementare la longevità del modello mediante la codifica delle 
conoscenze degli operatori che ne hanno contribuito alla realizzazione, concentrando le 
attività periodiche sul solo aggiornamento dei dati anziché sulla creazione di nuovi 
documenti utilizzati una tantum. 
 
Il manuale si apre con una descrizione sommaria del processo di erogazione delle prestazioni 
ambulatoriali in regime di libera professione e di come queste attività contribuiscano ai costi 
aziendali. La specifica struttura del modello ABC utilizzata per questo scopo è descritta con 
una tabella analoga a quella presentata nel capitolo 6 del presente lavoro.  
Descrivendo le macroattività e le risorse impiegate per organizzarle e metterle in atto si 
intende dare massima visibilità del processo di erogazione della prestazione, in modo tale da 
poter modificare il modello di calcolo dei costi qualora un aggiornamento della normativa 
regionale o una nuova politica aziendale alterino il flusso delle operazioni della Libera 
Professione e, di conseguenza, i costi sostenuti. 
 
La guida prosegue con una descrizione della struttura del file, che mette in evidenza il flusso 
delle informazioni al suo interno (dove sono inseriti i dati in ingresso e dove sono consultabili 
i dati elaborati) ed espone il contenuto di tutti i fogli di calcolo, sia al fine della consultazione 
che della modifica periodica dei dati di costo. 
Infine, sono descritti i passaggi necessari per le operazioni di aggiornamento di routine 
Figura 13: Manuale (indice) 
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elencate in precedenza, assumendo che l’operatore disponga di una buona conoscenza del 
software (equivalente a quella del personale correntemente impiegato). 
 
Il manuale è stato archiviato in formato digitale ed è conservato sulla Intranet aziendale 
assieme al foglio di lavoro stesso. 
 
 
7.5 Test e inizializzazione 
Prima dell’applicazione del modello ABC e della sua implementazione software ai dati 
aziendali reali, si è ritenuto opportuno verificare il corretto funzionamento del file con un set 
di dati controllati. 
 
Un file identico a quello descritto nel corso di questo capitolo è stato inizializzato con dati 
fittizi su prestazioni, attrezzature e costi. Si è verificato che le formule inserite fornissero i 
risultati attesi, che tutte le informazioni fossero facilmente individuabili e leggibili. 
Durante questa fase di test sono state effettuate delle modifiche minori alla struttura del 
file, principalmente lo spostamento di alcune aree di input da un foglio all’altro del 
documento. Queste modifiche hanno la finalità di raccogliere le aree di inserimento dei dati 
in un numero minore di fogli e di ridurre la possibilità di disallineamenti tra gli elenchi delle 
prestazioni a seguito di ordinamenti e filtri. 
 
Una volta verificato il corretto funzionamento delle formule del file e la rispondenza ai 
requisiti indicati per la leggibilità e la facilità d’uso, si sono iniziate le operazioni di 
inizializzazione del documento con i dati dell’esercizio 2013 sui costi sostenuti e sui volumi di 
attività ambulatoriale erogata. 
Alcuni dei documenti a disposizione hanno richiesto un’integrazione con ulteriori 
informazioni, in particolare gli elenchi delle attrezzature e dei beni sanitari utilizzati. Un 
nuovo incontro con il personale infermieristico, ad esempio, ha permesso di determinare la 
destinazione di alcuni farmaci trasferiti all’edificio 29 ma che in prima analisi risultavano 
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inutilizzati.  
 
Le aree che presentano la maggiore criticità sono le matrici binarie utilizzate per mettere in 
corrispondenza prestazioni e dispositivi utilizzati. Queste sezioni infatti sono ampie aree del 
documento con celle per la maggior parte prive di dati e in fase di inserimento dei parametri 
è emersa la possibilità di errori di digitazione dei dati (nella pratica, attribuire l’utilizzo di un 
dispositivo alla prestazione immediatamente seguente o precedente a quella intesa). 
Per prevenire errori di attribuzione dei costi a causa di abbinamenti incorretti, le colonne 
corrispondenti alle attrezzature e ai beni sanitari sono state controllate una ad una al 
termine della parametrizzazione. Nella procedura riportata a manuale, è stato aggiunto il 
suggerimento di effettuare la stessa verifica al termine di ogni operazione che inserisca dati 
nel foglio di calcolo “Attrezzature”. 
 
Esempi di calcolo delle trattenute 
Nella tabella sottostante sono riportati alcuni esempi di applicazione del modello ABC alle 
prestazioni erogate in regime di Libera Professione. Il modello permette la determinazione 
della componente della trattenuta destinata alla copertura dei costi aziendali, utilizzata 
assieme alla quota regionale di cui alla DGRT 753/2011, al compenso del professionista e alle 
quote da esso direttamente dipendenti per calcolare la tariffa finale all’utente. 
Gli importi indicati sono scalati di un coefficiente arbitrario per salvaguardare la riservatezza 
dei dati di costo aziendali. 
 
Per mostrare il diverso contributo delle varie componenti all’importo totale della trattenuta 
sono state estratte dal documento prestazioni provenienti dalle principali categorie nelle 
quali possono essere classificate: visite specialistiche semplici, visite specialistiche con 
supporto strumentale, prestazioni di diagnostica strumentale e prestazioni ad alta 
specializzazione. 
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  Visita 
specialistica 
cardiologica 
Visita 
specialistica 
cardiologica 
(S) 
Eco addome 
completo 
Correzione di 
vizi di 
rifrazione 
 durata 20' 20' 25' 30' 
Supp. 
amministrativo 
 € 1,61 € 1,61 € 1,61 € 1,61 
Prenotazione  € 2,36 € 2,36 € 2,36 € 2,36 
CUP  € 1,18 € 1,18 € 1,18 € 1,18 
Supporto sanitario 
generico 
 € 4,48 € 4,48 € 4,48 € 4,48 
Supporto sanitario 
specifico 
 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 
Attrezzature orario € 0,00 € 0,70 € 0,70 - 
 /visita € 0,00 € 0,23 € 0,28 € 225,32 
 manut. € 0,00 € 11,49 € 11,49 - 
 unitario € 0,00 € 11,72 € 11,77 € 225,32 
Beni sanitari di base  € 0,15 € 0,15 € 0,15 € 0,15 
Beni sanitari specifici  € 0,00 € 0,08 € 0,08 € 0,00 
Ambulatorio orario € 0,77 € 0,77 € 0,77 € 0,77 
 unitario € 0,26 € 0,26 € 0,32 € 0,39 
Strutture orario € 10,28 € 10,28 € 10,28 € 10,28 
 unitario € 3,43 € 3,43 € 4,28 € 5,14 
Totale  € 13,45 € 25,24 € 26,21 € 240,62 
 
Le componenti della trattenuta indipendenti dalla complessità della prestazione 
contribuiscono con lo stesso importo in ogni caso; in particolare, i costi per il supporto 
amministrativo, il supporto infermieristico generico e i beni sanitari di base. Questi costi 
sono allocati per numero di prestazioni, pertanto il loro contributo è uguale in tutto il 
tariffario. 
Le quote per la copertura dei costi delle attrezzature sono determinate sommando una 
componente fissa (per la manutenzione, allocata sul numero di utilizzi) e una derivante dal 
costo orario (ottenuto dividendo l’ammortamento annuo per le ore totali di utilizzo 
nell’esercizio oggetto dell’analisi). La seconda e la terza prestazione della tabella utilizzano le 
stesse attrezzature (sono eseguite in un ambulatorio ecografico), ma poiché l’ecografia 
dell’addome richiede un’occupazione più prolungata dei locali la quota che confluisce nella 
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trattenuta è superiore. L’operazione di correzione di vizi di rifrazione utilizza attrezzature 
acquisite dall’azienda mediante un accordo di fornitura con un’azienda esterna a fronte del 
pagamento di un canone che comprende il compenso dell’operatore di supporto, la 
manutenzione e i beni sanitari di consumo; tale canone, pertanto, può essere inserito 
direttamente nel calcolo della trattenuta. 
Infine, le quote per la messa a disposizione dei locali e per i servizi accessori (ovvero le quote 
“Ambulatori” e “Strutture”) sono calcolate a partire da un costo orario comune a tutto il 
tariffario, in quanto comprendono spese in massima parte non influenzate dalla complessità 
della prestazione. La diversa occupazione dei locali comporta quote diverse per ciascuna 
prestazione. 
 
 
Con il termine della preparazione del documento, la verifica del corretto funzionamento e 
l’inserimento dei dati relativi alle prestazioni erogate nel 2013, il modello è in grado di 
calcolare le quote di costo che confluiscono nelle trattenute sulle tariffe, secondo i principi 
dell’activity based costing applicati al caso aziendale. 
L’analisi del contenuto di informazioni di questi dati e della loro applicabilità all’attività di 
negoziazione con i dirigenti sanitari è attività che coinvolge il management delle Unità 
Operative Controllo di Gestione e Libera Professione, nonché della Direzione Amministrativa, 
e culmina con la preparazione di un nuovo tariffario per le prestazioni ambulatoriali nel 
rispetto della richiesta normativa di un sistema di calcolo dei costi più accurato. 
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8. Il nuovo tariffario 
 
L’applicazione dell’activity based costing all’attività ambulatoriale in regime di Libera 
Professione ha permesso all’azienda di calcolare con maggiore accuratezza rispetto al 
passato il costo sostenuto per l’erogazione delle prestazioni assistenziali. 
Come indicato in precedenza, le tariffe all’utente possono essere schematizzate come: 
tariffa = onorario del professionista + copertura costi aziendali + quota di 
cui alla DGRT 743/2011 
La quota indicata dalle normative regionali è dipendente dal solo Nomenclatore Tariffario 
Regionale. L’onorario dei professionisti non è direttamente influenzato dalla determinazione 
dei costi aziendali ma è una libera scelta del dirigente sanitario erogante la prestazione. Il 
nuovo metodo di allocazione dei costi pertanto consente da solo di generare un nuovo 
tariffario per le prestazioni ambulatoriali, in quanto le altre due componenti della tariffa non 
sono dipendenti dalla quota qui ricalcolata. 
 
Poiché la conclusione del lavoro svolto in collaborazione con l’AOUP non coincide con le 
finestre temporali stabilite per la definizione delle tariffe e la negoziazione dei compensi con 
i dirigenti sanitari, le tariffe correnti rimarranno in vigore fino al 01/01/2015, quando 
potranno essere aggiornate per tenere conto dei nuovi dati di costo. Ad ogni modo è 
possibile analizzare gli scostamenti tra il nuovo metodo di calcolo activity based e il sistema a 
trattenute forfettarie per trarre informazioni sulle performance della Libera Professione e 
sulla sua sostenibilità economica. 
Gli importi indicati di seguito sono scalati di un coefficiente arbitrario per salvaguardare la 
riservatezza dei dati di costo aziendali. Tale operazione, ad ogni modo, non ha effetto sugli 
scostamenti percentuali e sulle considerazioni che possono essere tratte da essi. 
 
 
8.1 Le trattenute sulle prestazioni 
Una prima valutazione del nuovo sistema di calcolo mette a confronto le quote delle tariffe 
che subiscono variazioni, ovvero quelle destinate alla copertura dei costi aziendali. I 
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compensi dei professionisti sono stati esclusi dall’analisi per non diluire gli scostamenti delle 
trattenute in una componente relativamente più grande e invariata; allo stesso modo, sono 
state escluse le quote regionali in quanto gli importi del Nomenclatore Tariffario Regionale 
non sono cambiati nel periodo dell’analisi. 
 
Il sistema di trattenute forfettarie attualmente in vigore basa la quota di spettanza 
dell’azienda per la copertura dei costi sostenuti sul compenso del professionista erogante. 
Poiché molteplici dirigenti sanitari offrono prestazioni con codice CUP identico, a fronte di 
una nuova trattenuta univoca per prestazione (dipendente solo dall’impiego dei fattori 
produttivi, quindi di fatto dal solo codice CUP) il sistema in vigore genera una trattenuta 
diversa per ognuna delle combinazioni dirigente sanitario – codice CUP.  
Per confrontare i risultati ottenuti con i due modelli di calcolo, per ogni combinazione 
professionista/prestazione è stata determinata la quota della trattenuta in vigore destinata 
alla copertura dei costi aziendali; per ogni prestazione, quindi, è stata calcolata una media 
ponderata prendendo in considerazione il volume di attività di ciascuno dei dirigenti sanitari. 
In questo modo è possibile cercare di individuare dei pattern e trarre considerazioni sulle 
variazioni rilevate. 
 
8.1.1 Visite specialistiche semplici 
Le visite specialistiche semplici, eseguite in ambulatori che non dispongono di attrezzature 
diagnostiche dedicate, costituiscono all’incirca il 75% delle prestazioni ambulatoriali erogate 
nel 2013 in regime di Libera Professione. 
Rispetto alle trattenute correnti, i costi sostenuti dall’azienda hanno uno scostamento che 
varia da un minimo di -47% a un massimo di +217%. Lo scostamento medio è di +0,1%, 
tenuto conto dei volumi di attività per le singole prestazioni.  
La tabella sottostante riporta un esempio di prestazione appartenente a questa categoria, 
una visita specialistica cardiologica. 
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Visita specialistica cardiologica 
Supporto amministrativo € 1,61 
Prenotazione € 2,36 
CUP € 1,18 
Supporto sanitario generico € 4,48 
Supporto sanitario specifico € 0,00 
Attrezzature € 0,00 
Beni sanitari di base € 0,15 
Beni sanitari specifici € 0,00 
Ambulatorio € 0,26 
Strutture € 3,43 
   Trattenuta ABC € 13,45 
Trattenuta 2013 (min) € 7,43 
Trattenuta 2013 (max) € 25,98 
   Trattenuta 2013 (media p.) € 16,54 
   Scostamento (€) -€ 3,09 
   Scostamento (%) -18,68% 
 
Le visite specialistiche semplici non fanno uso di attrezzature diagnostiche dedicate, né di 
supporto infermieristico specifico. In alcune branche specialistiche sono utilizzati dei 
materiali di consumo, ma tali costi sono generalmente di almeno un ordine di grandezza 
inferiori rispetto alle altre voci che concorrono alla trattenuta. Le componenti principali dei 
costi sono costituite quindi dalle attività comuni a tutte le prestazioni, ovvero la gestione 
delle strutture, il supporto amministrativo e l’assistenza infermieristica generica. 
Il sistema di calcolo delle trattenute in vigore prevede per le visite semplici l’applicazione di 
una percentuale relativamente bassa sul compenso del professionista, dal momento che non 
è previsto l’utilizzo di macchinari o dispositivi sanitari costosi.  
 
Il metodo a trattenute forfettario lega la remunerazione dei costi aziendali al compenso del 
professionista; questo implica che l’azienda recuperi una porzione dei costi sostenuti 
dipendente dal mix di professionisti che erogano le prestazioni. Per una visita specialistica, 
alcuni medici richiedono un compenso anche doppio o triplo rispetto ai colleghi che operano 
nella stessa branca. Tradizionalmente, inoltre, i dirigenti sanitari di alcune branche 
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specialistiche si aspettano un compenso più elevato per le loro prestazioni rispetto a 
specialisti in discipline diverse. 
Le cause degli scostamenti tra le trattenute ottenute col metodo in vigore e con il modello 
ABC sono quindi da ricercarsi nella rottura del legame con il compenso richiesto dal 
professionista. 
 
La variazione trascurabile tra il totale delle trattenute in vigore e quello prodotto con il 
nuovo modello mostra che nel 2013 l’azienda ha recuperato pressoché per intero i costi 
sostenuti per le visite semplici, ma non c’è alcuna garanzia che questa circostanza si continui 
a verificare negli anni a venire. Una variazione nel mix di medici che erogano una prestazione 
(o l’apertura di nuove agende da parte di medici che attivano l’opzione intramoenia) può 
influenzare l’ammontare trattenuto dall’azienda per la copertura dei costi, senza però che i 
costi sostenuti vedano in realtà delle modifiche. 
Il nuovo sistema appare più equo per l’azienda, che ottiene la garanzia della sostenibilità 
economica delle prestazioni ambulatoriali, isolandola dalle scelte dell’utenza e dai compensi 
richiesti dai professionisti. Il sistema ha, tuttavia, un effetto collaterale dal punto di vista dei 
medici eroganti: i professionisti che attualmente richiedono un compenso più elevato 
vedrebbero una riduzione delle trattenute, mentre quelli con compensi più bassi ne 
vedrebbero un innalzamento. Questo effetto deve essere attentamente considerato nella 
rinegoziazione delle tariffe con i dirigenti sanitari e nella discussione del nuovo sistema di 
calcolo con gli organismi di rappresentanza sindacale. 
 
8.1.2 Visite specialistiche strumentali 
Le visite specialistiche strumentali sono una categoria introdotta con la revisione dei codici 
CUP esposta in precedenza. Si tratta di visite specialistiche per le quali il dirigente sanitario 
avanza la richiesta di un ambulatorio attrezzato con ulteriori attrezzature diagnostiche (nel 
caso in esame, si tratta principalmente di ambulatori ecografici). 
Il Nomenclatore Tariffario, i suoi allegati e le sue integrazioni definiscono per ogni tipologia 
di prestazione quali siano gli esami e i dispositivi sanitari previsti per garantire l’efficacia 
della visita. Le visite specialistiche strumentali fanno riferimento alle stesse voci del 
90 
 
Nomenclatore rispetto alle analoghe visite specialistiche semplici: le ulteriori attrezzature 
diagnostiche non sono prescritte normativamente ma sono una richiesta particolare del 
medico erogante come supporto agli esami di routine previsti. 
Poiché le visite strumentali fanno riferimento alle stesse voci del Nomenclatore delle visite 
semplici (la distinzione non compare in alcuna delle norme di riferimento), anche le 
trattenute percentuali per la copertura dei costi sostenuti dall’azienda sono invariate. Nella 
realtà, tuttavia, una visita strumentale ha chiaramente per l’azienda un costo superiore, 
principalmente dovuto alla messa a disposizione e manutenzione delle attrezzature.  
 
Le visite specialistiche strumentali costituiscono all’incirca l’11,5% delle prestazioni 
ambulatoriali erogate nel 2013 in regime di Libera Professione. 
Rispetto alle trattenute correnti, i costi sostenuti dall’azienda hanno uno scostamento che 
varia da un minimo di -12% a un massimo di +222%. Lo scostamento medio è di +52%, 
tenuto conto dei volumi di attività per le singole prestazioni.  
La tabella sottostante riporta un esempio di prestazione appartenente a questa categoria, 
una visita specialistica cardiologica con supporto strumentale (eseguita in ambulatorio 
ecografico). 
Visita specialistica cardiologica (S) 
Supporto amministrativo € 1,61 
Prenotazione € 2,36 
CUP € 1,18 
Supporto sanitario generico € 4,48 
Supporto sanitario specifico € 0,00 
Attrezzature € 11,72 
Beni sanitari di base € 0,15 
Beni sanitari specifici € 0,08 
Ambulatorio € 0,26 
Strutture € 3,43 
   Trattenuta ABC € 25,24 
Trattenuta 2013 (min) € 7,43 
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Per questa categoria valgono tutte le considerazioni emerse rispetto al legame tra trattenute 
in vigore e compenso dei professionisti. In aggiunta, tutte queste prestazioni si vedono 
addebitato nel nuovo sistema un costo per l’ammortamento e la manutenzione delle 
attrezzature che non era presente nel sistema a trattenute forfettarie. L’aggiunta di una 
nuova componente di costo spiega l’aumento del 52% dell’importo totale che l’azienda 
dovrebbe trattenere sulle tariffe per la copertura dei costi sostenuti.  
La voce di costo “Attrezzature” è variabile a seconda della complessità (e di conseguenza del 
costo operativo) del macchinario impiegato. Le attrezzature del sistema RIS/PACS, inoltre, 
richiedono operazioni di manutenzione più costose rispetto al resto del parco macchine. Per 
alcune delle visite di questa categoria, il costo per la messa a disposizione delle attrezzature 
diagnostiche è paragonabile alla somma di tutte le altre voci di costo. Le poche prestazioni 
che vedono una riduzione della trattenuta nel passaggio al nuovo modello sono erogate da 
professionisti che richiedono un compenso comparativamente alto (aumenta la trattenuta in 
vigore) in ambulatori con attrezzature poco costose (si riduce la relativa componente di 
costo del modello ABC). 
 
L’analisi delle visite ambulatoriali strumentali evidenzia che l’azienda fino ad oggi ha offerto 
un servizio aggiuntivo ad alcuni dirigenti sanitari senza averne alcun ritorno economico, 
assegnando di fatto ambulatori attrezzati allo stesso costo degli ambulatori semplici. La 
creazione di nuovi codici prestazione dedicati, che codificano le diverse configurazioni di 
macchinari situati negli ambulatori, permette di applicare tariffe proporzionate all’impiego 
effettivo dei fattori produttivi.  
 
Oltre al recupero dei costi addizionali, sicuramente percepito come equo perlomeno dai 
professionisti che operano in ambulatori semplici, l’azienda ha la possibilità di migliorare 
l’efficienza dei controlli sull’utilizzo delle attrezzature diagnostiche. Ad un professionista che 
faccia richiesta di questo ulteriore servizio, infatti, sarebbe attivata un’agenda con il nuovo 
Trattenuta 2013 (max) € 25,98 
   Trattenuta 2013 (media p.) € 16,54 
   Scostamento (€) € 8,70 
   Scostamento (%) 52,61% 
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codice di prestazione relativo alla visita strumentale e, in fase di assegnazione periodica dei 
locali, gli ambulatori attrezzati sarebbero assegnati esclusivamente alle opportune agende. 
Per verificare l’effettivo utilizzo dei macchinari sarebbe sufficiente estrarre dal software 
gestionale la quantità di prestazioni erogate con il codice della visita strumentale, senza la 
necessità di ricercare un collegamento tra professionisti e richiesta di attrezzature da altre 
fonti documentali. 
Una conoscenza più accurata dello stato di occupazione degli ambulatori attrezzati permette 
di migliorare la pianificazione delle prestazioni, ad esempio potenziando l’attività e 
aumentando il numero di visite giornaliere (con l’effetto di ridurre le liste d’attesa) o 
permettendo l’accesso per altre attività libero-professionali che non ricadono nelle attività 
ambulatoriali (ad esempio, le consulenze per soggetti terzi). 
 
8.1.3 Prestazioni di diagnostica strumentale 
Le prestazioni strumentali fanno dichiaratamente uso di macchinari di diagnostica dedicati, e 
pertanto devono essere loro assegnati ambulatori adeguatamente attrezzati. In alcuni casi, è 
necessaria attività di supporto tecnico (Radiologia) o infermieristico in aggiunta al supporto 
generico di accoglienza degli utenti e allestimento dei locali. 
Le prestazioni di diagnostica strumentale costituiscono all’incirca il 13% delle prestazioni 
ambulatoriali erogate nel 2013 in regime di Libera Professione. 
Rispetto alle trattenute correnti, i costi sostenuti dall’azienda hanno uno scostamento che 
varia da un minimo di -37% a un massimo di +167%. Lo scostamento medio è di +34%, 
tenuto conto dei volumi di attività per le singole prestazioni.  
La tabella sottostante riporta un esempio di prestazione appartenente a questa categoria, 
un’ecografia all’addome. 
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Eco addome completo 
Supporto amministrativo € 1,61 
Prenotazione € 2,36 
CUP € 1,18 
Supporto sanitario generico € 4,48 
Supporto sanitario specifico € 0,00 
Attrezzature € 11,77 
Beni sanitari di base € 0,15 
Beni sanitari specifici € 0,08 
Ambulatorio € 0,32 
Strutture € 4,28 
   Trattenuta ABC € 26,21 
Trattenuta 2013 (min) € 12,78 
Trattenuta 2013 (max) € 23,09 
   Trattenuta 2013 (media p.) € 18,71 
   Scostamento (€) € 7,51 
   Scostamento (%) 40,14% 
 
Nel sistema corrente di trattenute forfettarie, per le prestazioni di diagnostica strumentale è 
prevista l’applicazione di una percentuale più alta sul compenso del professionista rispetto 
alle visite semplici, per tenere in considerazione i maggiori costi sostenuti dalle aziende 
sanitarie per l’ammortamento e la manutenzione delle attrezzature.  
Ferme restando le considerazioni esposte in precedenza sulla variabilità delle tariffe dettata 
dai diversi compensi richiesti dai dirigenti sanitari, il sistema in vigore suggerisce un range di 
percentuali applicabili derivate da uno studio regionale, e pertanto si costituiscono come 
una serie di valori medi di riferimento. L’allocazione dei costi con il metodo ABC fa emergere 
due nuovi elementi di variabilità che hanno influenza diretta sulle trattenute. 
 
In primo luogo, i parchi macchine delle aziende sanitarie sono composti da una varietà di 
attrezzature con caratteristiche tecniche diverse, seppure in grado di effettuare con uguale 
efficacia le prestazioni diagnostiche. Attrezzature più moderne o più complesse sono 
generalmente più costose, pertanto il mix di attrezzature a disposizione dell’unità oggetto 
dell’analisi influenza direttamente l’entità del pool di costi da ripartire sulle prestazioni.  
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Nel caso dell’AOUP, si è osservato che all’interno dello stesso edificio 29 sono presenti 
apparecchiature che svolgono la stessa funzione diagnostica, ma acquisite in tempi diversi e 
con diversi prezzi di acquisto. Poiché il dirigente sanitario non ha la possibilità di scegliere 
personalmente in quale locale prestare la sua attività, in quanto l’assegnazione è effettuata 
dagli uffici della Libera Professione, si è deciso di riunire tutte le quote di ammortamento in 
un pool di costo per ogni categoria di attrezzatura (uno per gli ecografi, uno per gli 
endoscopi, e così via) per assegnare a tutte le prestazioni che facciano uso di tali macchinari 
la stessa quota dei costi. Questa scelta è rafforzata dal fatto che attualmente non è possibile 
determinare con facilità quali prestazioni abbiano fatto uso di ciascuna delle attrezzature e 
in quale entità, rendendo impossibile attribuire quote di costo univoche per ogni 
combinazione codice CUP – codice di inventario del macchinario. 
 
In secondo luogo, assumendo che la quota di ammortamento non vari da un esercizio al 
successivo, l’altro fattore che influenza la voce “Attrezzature” della trattenuta è il volume di 
attività erogato utilizzando ciascuno dei macchinari (il “divisore” nel procedimento di 
allocazione dei costi).  
Il costo orario per l’utilizzo delle attrezzature (e di conseguenza la trattenuta per 
prestazione) sono influenzati direttamente dal grado di utilizzo delle apparecchiature di 
ciascuna categoria nell’esercizio in esame. Anche in questo caso, il sistema di trattenute 
forfettarie in vigore non tiene conto di questo fattore di variabilità, mentre per l’allocazione 
puntuale dei costi è inevitabile una valutazione sull’utilizzo delle attrezzature. 
Il confronto tra le trattenute in vigore e quelle ottenute con il nuovo metodo di calcolo può 
quindi mettere in evidenza, indirettamente, anomalie nel grado di utilizzo dei macchinari a 
disposizione della Libera Professione. Una trattenuta relativamente elevata rispetto a quella 
applicata nel 2013 può essere sintomo di sottoutilizzo di un macchinario.  
Per isolare questo effetto dalla variazione di costo orario derivante dalla diversa quota di 
ammortamento annua, per le attrezzature utilizzate in prestazioni strumentali che 
mostravano scostamenti rilevanti è stato effettuato un confronto tra i dati di costo per la 
Libera Professione e la situazione complessiva aziendale, comprendendo l’attività in regime 
istituzionale. Per alcune categorie di attrezzature, è emerso che l’utilizzo è in linea con il 
resto dell’azienda e la variazione di costo è imputabile al diverso valore contabile; per altre, 
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lo scostamento è effettivamente imputabile ad un grado di utilizzo limitato rispetto alla 
capacità produttiva disponibile. 
 
L’analisi degli scostamenti tra le nuove trattenute e quelle in vigore per le prestazioni di 
diagnostica strumentale ha permesso di migliorare, retroattivamente, il collegamento tra 
attrezzature e codici CUP (la matrice CAxy del modello ABC). In alcuni casi, quello che in prima 
analisi poteva sembrare un basso grado di utilizzo era invece causato da un’incompleta 
attribuzione delle attrezzature a tutte le prestazioni che ne facessero uso.  
Valutazioni di questa natura hanno coinvolto anche le visite specialistiche strumentali, in 
quanto voce di utilizzo non trascurabile del parco macchine della Libera Professione. 
 
A meno di acquisti o dismissioni di attrezzature diagnostiche per l’edificio 29, l’ammontare 
totale degli ammortamenti annui da allocare sulle prestazioni tende a rimanere invariato da 
un esercizio al seguente.  
Il sistema in vigore prevede trattenute costanti nel tempo per ognuna delle prestazioni, in 
quanto legate soltanto al compenso richiesto dal professionista erogante. Questo implica 
che l’azienda non ha garanzia di copertura completa di questa voce di costo: la porzione dei 
costi per le attrezzature che riesce a recuperare è legata direttamente alla quantità di 
prestazioni strumentali erogate nel corso dell’esercizio. 
Il metodo ABC, invece, garantisce che l’intero pool di costi sostenuti per la messa a 
disposizione e la manutenzione delle attrezzature sia recuperato tramite le trattenute, 
indipendentemente dal professionista erogante o dal volume di attività della Libera 
Professione. Per contro, le tariffe per prestazione possono variare da un esercizio al 
seguente, con l’effetto di trattenere dal compenso del dirigente sanitario una quota di costi 
che varia per fattori estranei al suo controllo (il volume di attività dell’Unità Operativa). In 
alcuni casi particolari, ad esempio un macchinario con un numero eccezionalmente basso di 
accessi in un anno, il sistema potrebbe produrre tariffe all’utente irragionevoli, seppure 
corrette da un punto di vista di applicazione del modello teorico. Questa possibilità 
suggerisce l’opportunità di un ulteriore passo di controllo al termine dell’allocazione dei 
costi, ad esempio confrontando trattenute insolitamente elevate con il costo sostenuto per 
l’attività istituzionale o con il Nomenclatore Tariffario Regionale e prevedendo misure di 
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calmieramento delle tariffe. 
 
8.1.4 Prestazioni complesse 
Le prestazioni ad alta specializzazione includono gli interventi di chirurgia ambulatoriale ed 
un piccolo numero di prestazioni particolarmente complesse (ad esempio la chirurgia 
refrattiva con laser a eccimeri) che meritano di essere trattate singolarmente. 
Le prestazioni di questa categoria costituiscono all’incirca lo 0,5% delle prestazioni 
ambulatoriali erogate nel 2013 in regime di Libera Professione. 
Rispetto alle trattenute correnti, i costi sostenuti dall’azienda hanno uno scostamento che 
varia da un minimo di -78% a un massimo di +66%. Lo scostamento medio è di -46%, tenuto 
conto dei volumi di attività per le singole prestazioni.  
La tabella sottostante riporta un esempio di prestazione appartenente a questa categoria, la 
correzione di vizi di rifrazione con utilizzo di laser a eccimeri. 
 
Correzione di vizi di rifrazione 
Supporto amministrativo € 1,61 
Prenotazione € 2,36 
CUP € 1,18 
Supporto sanitario generico € 4,48 
Supporto sanitario specifico € 0,00 
Attrezzature € 225,32 
Beni sanitari di base € 0,15 
Beni sanitari specifici € 0,08 
Ambulatorio € 0,39 
Strutture € 5,14 
   Trattenuta ABC € 240,62 
Trattenuta 2013 (min) € 158,69 
Trattenuta 2013 (max) € 158,69 
   Trattenuta 2013 (media p.) € 158,69 
   Scostamento (€) € 81,92 
   Scostamento (%) 51,62% 
 
97 
 
Gli interventi chirurgici ambulatoriali e le prestazioni ad elevata specializzazione presentano 
le tariffe comparativamente più alte tra le prestazioni erogate in regime di Libera 
Professione, a causa della complessità delle fasi operative e della necessità di una serie di 
ulteriori macchinari e dispositivi sanitari. I compensi richiesti dai dirigenti sanitari eroganti 
tengono in considerazione la complessità di queste procedure e sono a loro volta più alti di 
quelli richiesti per le prestazioni di diagnostica più semplici. 
Il sistema di tariffe in vigore prevede una trattenuta in valore assoluto elevata per le 
prestazioni di questa categoria, frutto della combinazione tra elevate percentuali e compensi 
più alti. L’analisi dei costi ha mostrato che, in alcuni casi, tale trattenuta non è giustificata 
dalla spesa sostenuta per mettere a disposizione i locali attrezzati e i beni di consumo. 
 
Esistono alcune attrezzature specializzate di cui l’azienda dispone tramite un contratto con 
soggetti terzi a cui paga un canone fisso (comprensivo del costo dell’attrezzatura, dei beni 
consumabili e delle operazioni di allestimento e manutenzione) per ogni prestazione che ne 
faccia uso. In questo caso, alla trattenuta forfettaria basata sul compenso del professionista 
(peraltro insufficiente nel sistema in vigore a coprire l’importo del canone) è stato sostituito 
il canone stesso come voce di costo nota e diretta. La voce “Attrezzature” della trattenuta 
diventa per queste prestazioni un costo diretto, mentre rimangono invariate tutte le altre 
voci relative alla gestione delle strutture e al personale di supporto. 
 
La ricerca dei dati di costo per gli interventi di chirurgia ambulatoriali ha evidenziato una 
carenza di informazioni sulle attrezzature effettivamente utilizzate per ciascuno degli 
interventi e una difficoltà da parte del personale amministrativo nella stima dei costi 
sostenuti specificamente per questa categoria di prestazioni. La direzione della Libera 
Professione ha intenzione di avviare un’analisi di costo più approfondita sugli ambulatori 
chirurgici allestiti presso l’edificio 29, al fine di poter applicare una trattenuta corretta e 
omnicomprensiva. 
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8.2 Valutazioni globali 
I vincoli normativi che permettono l’attivazione delle attività libero-professionali 
intramoenia prevedono che l’Unità Operativa Libera Professione raggiunga in ogni esercizio il 
pareggio di bilancio. Oltre ad osservare l’effetto del nuovo modello di calcolo sulle trattenute 
applicate alle singole prestazioni, quindi, è necessario osservare gli effetti sul bilancio 
separato della Libera Professione e valutare se sia garantita la sostenibilità economica 
dell’attività. 
 
Il modello, applicato ai volumi di attività e ai costi sostenuti nel 2013, produce un aumento 
dell’ammontate totale delle trattenute per la copertura dei costi aziendali dell’11%. 
Considerate tutte le altre voci delle tariffe all’utente, lo scostamento tra le trattenute in 
vigore e quelle calcolate con il modello ABC costituisce l’1,29% del ricavo totale della Libera 
Professione derivante da attività ambulatoriale. 
Per poter proporre il nuovo tariffario al personale sanitario e agli organismi di 
rappresentanza è necessario interpretare la natura della variazione dell’importo delle 
trattenute e individuarne le cause, per garantire che il modello generi risultati ragionevoli e 
gli eventuali elementi che potrebbero essere considerati iniqui siano eliminati o contrastati. 
 
8.2.1 Fattori legati alla modellazione 
Il fattore più importante nell’esame degli scostamenti tra i costi calcolati con il vecchio e il 
nuovo sistema è la diversa base di calcolo: i compensi dei professionisti nel sistema corrente, 
i costi effettivamente sostenuti nel nuovo sistema.  
Il nuovo modello di allocazione dei costi è caratterizzato da una relazione di dipendenza tra 
mix di prestazioni erogate e ammontare totale delle trattenute, mentre il sistema in vigore 
lega il totale delle trattenute al mix di professionisti eroganti (in quanto le quote per la 
copertura dei costi aziendali sono legate al compenso del dirigente sanitario, ma sono uguali 
per ampi gruppi di prestazioni diverse).  
Sotto il sistema in vigore, una diminuzione globale delle prestazioni erogate comporterebbe 
una riduzione proporzionale dell’importo totale trattenuto dall’azienda sulle tariffe per la 
copertura dei costi sostenuti. Tali costi, tuttavia, non sono completamente dipendenti dal 
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volume di attività e non vedrebbero un’immediata riduzione nella stessa misura; la maggior 
parte delle componenti può essere considerata avere un andamento “a gradoni” 
(l’ammontare totale dei costi non cambia fintanto che non si rende necessaria una riduzione 
o un ampliamento della capacità produttiva), vero soprattutto per il supporto 
amministrativo e l’ammortamento delle attrezzature. Questo implica che, nel caso di una 
riduzione del volume di attività da un esercizio al seguente, con il sistema in vigore ad una 
riduzione dell’ammontare totale delle trattenute farebbe fronte un costo totale invariato e, 
quindi, in parte non coperto. Per contro, un aumento dell’attività non sufficiente a richiedere 
l’acquisizione di nuove risorse umane o materiali provocherebbe al termine dell’esercizio un 
utile per la Libera Professione, non consentito dalla normativa attuale. 
La Libera Professione ha un limitato potere di manovra nella determinazione delle tariffe, 
essendo legata a trattenute percentuali su un compenso autonomamente deciso dai 
dirigenti sanitari, e di conseguenza della propria redditività. Un periodo di variazione del 
volume di attività tendenzialmente nella stessa direzione dovrebbe portare ad una 
rinegoziazione delle percentuali da trattenere sulle tariffe per la copertura dei costi 
aziendali, ma la correzione dovrebbe essere calcolata su dati contingenti o stimata. 
 
Il sistema basato sull’allocazione puntuale di tutti i costi sostenuti, invece, si adatta 
automaticamente alle fluttuazioni della domanda e alle variazioni del costo dei fattori 
produttivi (ad esempio nuovi contratti per il personale, sostituzione di attrezzature o 
dispositivi sanitari, diversi contratti per la fornitura di servizi), seppure con un ritardo pari al 
periodo che intercorre tra il periodo di rilevazione dei dati e l’adeguamento delle tariffe. 
Nel caso dell’AOUP, i dati raccolti nel 2014 sui costi dei fattori produttivi e sul volume di 
attività erogata saranno utilizzati per determinare le tariffe da applicare nel 2015. Se nel 
2015 la Libera Professione erogasse un mix di attività diverso rispetto al 2014, sarebbe 
possibile per il bilancio 2015 mostrare un disavanzo o un utile, ma l’applicazione dello stesso 
modello con i dati relativi all’esercizio 2015 costituirebbe una misura di correzione del 
tariffario per integrare le variazioni della domanda delle prestazioni assistenziali, senza la 
necessità di rivalutare l’intero schema di trattenute percentuali. 
Il nuovo sistema, inoltre, rende la redditività della Libera Professione indipendente dal mix di 
professionisti scelti dall’utenza, a parità di prestazioni erogate. Una delle cause individuate 
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dalla direzione della Libera Professione per il valore più basso delle trattenute totali del 2013 
rispetto ai valori ottenuti dall’allocazione dei costi è un possibile orientamento dell’utenza, 
in un clima di instabilità economica, verso i professionisti con una tariffa più bassa (o la 
scelta della stessa prestazione in regime istituzionale per quelle erogate dai professionisti 
con tariffa più alta), con conseguente riduzione della base di calcolo per le trattenute attuali. 
Il modello ABC non tiene direttamente in considerazione il professionista erogante ma 
soltanto il codice della prestazione e i costi ad essa ascrivibili, quindi isola la sostenibilità 
economica dell’attività libero-professionale dal mix di professionisti selezionati dagli utenti. 
 
8.2.2 Fattori strutturali 
Alcuni degli elementi che hanno contribuito all’individuazione di un totale delle trattenute 
superiore a quello correntemente applicato potrebbero essere ricercati nella peculiarità del 
contesto operativo rispetto alle altre aziende della Regione Toscana sulla base delle quali è 
stato definito il sistema in vigore. 
 
Trascurando per il momento gli effetti delle variazioni del mix di professionisti e di 
prestazioni erogate, l’incapacità del sistema attuale di garantire il pareggio di bilancio per 
l’attività ambulatoriale potrebbe essere addebitata alla procedura che ha portato 
all’individuazione delle percentuali da trattenere sulle tariffe contenute nella normativa 
regionale. 
L’AOUP costituisce una delle aziende sanitarie più grandi della Regione Toscana; allo stesso 
modo, il volume di attività erogata in regime di libera professione intramuraria è 
comparativamente elevato. Le percentuali da trattenere sui compensi dei professionisti 
individuate dal tavolo tecnico regionale potrebbero essere adeguate per la maggior parte 
delle aziende ospedaliere della Toscana, ma potrebbero essere inadeguate a stimare i costi 
derivanti da attività di gestione e di controllo più complesse (il proliferare delle agende, il 
mantenimento dei sistemi informativi, il potenziamento dei servizi accessori alla 
prestazione). 
Considerando ancora le dimensioni dell’azienda, poiché alcuni dei costi considerati per la 
determinazione delle tariffe dipendono da contratti di fornitura di servizi stipulati tra l’intera 
azienda ed enti esterni, è possibile che la quota a carico della Libera Professione sia 
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influenzata da scelte contrattuali o inefficienze di cui l’Unità Operativa non ha il controllo 
diretto. Le stesse dimensioni dell’edificio 29, combinate con il livello di occupazione al 
momento inferiore a quello inizialmente stimato, possono essere origine di costi per 
prestazione superiori rispetto a quelli riscontrabili in strutture più piccole e con una minore 
dispersione spaziale e temporale delle attività. 
 
L’assenza di disavanzi nel bilancio separato della Libera Professione per gli ultimi tre anni 
potrebbe essere realmente frutto di un mix di prestazioni e professionisti eroganti tale da 
garantire la copertura totale dei costi sostenuti, ma con i dati attualmente a disposizione è 
difficile stabilire se invece una porzione dei costi non coperti dal sistema a trattenute 
forfettarie sia stata invece sovvenzionata internamente dalle attività in regime di ricovero o 
dalle convenzioni con soggetti terzi. Un’estensione del modello di allocazione puntuale dei 
costi anche alle altre due aree di attività della Libera Professione è necessaria per verificare 
la loro capacità di coprire i costi sostenuti dall’azienda per l’attivazione dei servizi 
assistenziali. 
 
8.2.3 Risultati secondari 
La creazione del nuovo tariffario e l’analisi delle cause degli scostamenti tra il sistema di 
calcolo attuale e quello basato sul modello ABC hanno originato dei sottoprodotti 
interessanti per l’attività manageriale, seppure non direttamente legati all’ammontare delle 
trattenute. 
 
La posizione anomala delle visite specialistiche strumentali nel sistema tariffario in vigore è 
emersa per la prima volta nel corso del lavoro al momento della raccolta dei dati sulle 
prestazioni e nell’attribuzione delle attrezzature diagnostiche ai codici CUP. La Libera 
Professione era consapevole di fornire ad alcuni dirigenti sanitari un servizio aggiuntivo 
relativamente costoso (l’allestimento di un ambulatorio attrezzato) essenzialmente a titolo 
gratuito, in quanto la trattenuta sulla prestazione era la stessa dell’analoga visita effettuata 
presso un ambulatorio semplice. D’altro canto, non era disponibile uno strumento che 
permettesse all’azienda di separare la visita semplice da quella strumentale e di addebitare 
ai professionisti una trattenuta proporzionale al costo delle attrezzature richieste.  
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L’allocazione puntuale dei costi ha confermato all’azienda che stava sostenendo una perdita 
su questo gruppo di prestazioni. Il nuovo sistema permette di calcolare l’effettivo valore del 
servizio aggiuntivo fornito al professionista, consentendo allo stesso tempo di determinare 
rapidamente la trattenuta da proporre al dirigente sanitario per l’attivazione di nuove 
prestazioni con attrezzature note, agevolando la fase di negoziazione. 
La creazione di nuovi codici CUP per le prestazioni strumentali fornisce inoltre uno 
strumento per migliorare il controllo sugli accessi ai macchinari e agli ambulatori attrezzati. 
In fase di pianificazione periodica dell’apertura dei locali, l’assegnazione ai dirigenti sanitari 
può prescindere dalla revisione delle richieste di ogni singolo professionista e fare 
riferimento unicamente ai codici CUP. In sede di controllo periodico dell’attività, il numero di 
accessi agli ambulatori attrezzati è facilmente rilevabile dall’acquisizione dei dati di tutte e 
sole le agende che presentano il codice CUP della prestazione strumentale, eliminando 
nuovamente la necessità di considerare l’attività dei professionisti uno ad uno. 
Eliminare la situazione di ambiguità derivante da codici CUP a cui sono collegabili due diversi 
set di attrezzature e dispositivi sanitari permette al personale di supporto infermieristico di 
individuare a colpo d’occhio quali ambulatori debbano essere allestiti e mantenuti aperti in 
ogni momento dell’orario di apertura dello stabile, riducendo la possibilità di accessi non 
dichiarati ai locali attrezzati. 
 
Il passaggio ad un sistema di determinazione puntuale delle trattenute permette alla Libera 
Professione di correggere alcune situazioni in cui, in maniera analoga alle visite specialistiche 
strumentali, è consapevole di fornire un servizio per il quale non riceve un’adeguata 
copertura dei costi. È il caso di alcune prestazioni ad alta specializzazione che utilizzano 
macchinari gestiti da aziende esterne e messi a disposizione dei professionisti tramite un 
contratto di fornitura di servizio. 
Per alcune delle prestazioni ad alta specializzazione, era noto alla direzione della Libera 
Professione che l’importo della trattenuta sulla tariffa all’utente era insufficiente per coprire 
il costo sostenuto per prestazione, in questo caso conosciuto perché fissato 
contrattualmente. Essendo tuttavia la trattenuta legata al compenso del medico e a 
percentuali fissate dalla Regione, l’azienda non disponeva degli strumenti per recuperare 
completamente i costi sostenuti, di fatto sostenendo una perdita per ogni prestazione 
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erogata. Il nuovo sistema permette di introdurre direttamente queste voci di costo come 
quote dirette, garantendo la copertura totale dei costi. 
 
Il confronto tra i dati del sistema in vigore e l’allocazione puntuale dei costi ha fatto 
emergere un sottoutilizzo degli ambulatori rispetto a quello inizialmente stimato. Pur non 
essendo ragionevolmente perseguibile la saturazione completa della capacità produttiva, a 
causa di vincoli normativi e della varietà di prestazioni che richiedono specifiche 
combinazioni di attrezzature e beni sanitari, possono essere intraprese misure per 
ottimizzare l’uso degli spazi richiesti per rispondere alla domanda corrente e ridurre i costi di 
gestione delle strutture e del supporto sanitario generico. 
Dal confronto con il personale infermieristico è emerso che, in alcuni periodi di domanda di 
prestazioni contenuta, i locali messi a disposizione dei professionisti sono distribuiti su tutti i 
quattro piani della struttura, comportando la necessità di moltiplicare l’impegno di 
assistenza al piano degli utenti e la distribuzione dei beni di consumo agli ambulatori. Una 
maggiore attenzione in fase di assegnazione degli spazi ai professionisti e nella distribuzione 
settimanale delle attività potrebbe ridurre direttamente i costi sostenuti (ad esempio, 
contenendo i consumi energetici e riducendo la necessità di unità di personale di supporto 
infermieristico). 
 
Per migliorare l’accessibilità al documento per la determinazione delle trattenute e per 
consentire a qualunque operatore che abbia accesso al file di calcolare rapidamente la tariffa 
finale da presentare all’utente per le prestazioni ambulatoriali, è stato aggiunto al 
documento un ulteriore foglio di lavoro “Tariffe”. 
I dati di costo specifici per prestazioni (quali la componente della trattenuta per la copertura 
dei costi aziendali o la quota regionale) sono prelevati dal resto del documento, mentre i dati 
dipendenti dal compenso del professionista (accantonamenti in fondi e imposte) sono 
determinati mediante formule. Il form richiede l’inserimento del codice CUP della 
prestazione, del compenso richiesto dal professionista e di alcuni parametri che indicano 
servizi o prodotti richiesti direttamente per la prestazione, in aggiunta a quelli normalmente 
previsti. 
La figura 14 mostra un esempio di calcolo della tariffa all’utente per una delle prestazioni del 
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tariffario; è possibile osservare in quale misura le varie voci contribuiscano all’importo 
totale. 
 
 
8.3 Verifiche e approvazione 
L’applicazione del modello ABC ai dati di costo reali forniti dall’azienda ha prodotto un nuovo 
tariffario da applicare a tutte le prestazioni correntemente attivate, indicando nel processo 
le quote delle trattenute dovute per l’utilizzo dei singoli fattori produttivi. 
 
Con la partecipazione del personale amministrativo e della direzione dell’U.O. Libera 
Professione sono state analizzate una per una le trattenute sulle prestazioni e, osservando le 
componenti di costo, si è cercato di stabilire la causa degli scostamenti e decidere se 
l’applicazione dei nuovi importi fosse o meno giustificabile.  
Alcuni outlier hanno evidenziato una attribuzione incompleta dei macchinari alle prestazioni 
che ne fanno uso (la voce “Attrezzature” di una prestazione di diagnostica strumentale, ad 
esempio, risultava di oltre 200 volte superiore rispetto al costo previsto nel Nomenclatore 
Tariffario Regionale). Questi risultati hanno spinto ad una revisione dei dati in ingresso non 
solo per la prestazione con il costo non allineato, ma per tutte le prestazioni della stessa 
branca specialistica, al fine di determinare con maggiore accuratezza l’effettivo impiego dei 
fattori produttivi. 
 
L’intera categoria delle visite specialistiche strumentali non è contemplata nel tariffario 
esistente e l’azienda, a fronte di una trattenuta equivalente a quella per le visite 
specialistiche semplici, sostiene un costo superiore per la messa a disposizione di servizi 
aggiuntivi. Assieme alla rettifica di questa situazione tramite la creazione di nuovi codici CUP 
Figura 9: Form per il calcolo delle tariffe all'utente 
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dedicati ai medici che richiedano tali servizi, sono stati disposti ulteriori controlli sugli accessi 
ai locali per assicurarsi che l’effettivo utilizzo degli ambulatori attrezzati corrisponda con 
quello riportato nel sistema gestionale. 
 
È da sottolineare nuovamente l’importante contributo del personale sanitario ogniqualvolta 
si renda necessario raccogliere dati di dettaglio sulle prestazioni. Non solo infatti dispone 
della conoscenza delle procedure assistenziali e, di conseguenza, dei fattori produttivi 
impiegati e delle peculiarità del processo di erogazione, ma è anche fonte di informazioni 
altrimenti difficili da reperire, quali ad esempio quelle derivanti dall’allestimento degli 
ambulatori (indice delle abitudini operative e di consumo dei diversi professionisti) o dalla 
presenza costante nei locali destinati all’assistenza (visione in prima persona dell’utilizzo 
delle strutture, del grado di occupazione, di possibilità di ottimizzazione e miglioramento 
dell’uso di risorse). 
 
Dove possibile, i risultati dell’applicazione del modello ABC sono stati confrontati con analisi 
di costo effettuate indipendentemente dall’azienda su alcuni reparti. Il confronto con studi 
effettuati all’interno dell’azienda da altri soggetti e con strumenti diversi costituisce una 
forma di validazione del modello di calcolo. 
Il sistema RIS/PACS, ad esempio, coinvolge sia le attrezzature utilizzate per l’esercizio in 
regime di Libera Professione che quelle destinate all’assistenza in regime istituzionale; per le 
attrezzature in questione sono disponibili informazioni dettagliate sugli accessi, sulla 
destinazione d’uso e sui costi di manutenzione, offrendo la possibilità di confrontare attività 
libero-professionale e istituzionale.  
Una recente analisi di dettaglio dell’attività del reparto di Anatomia Patologica ha prodotto, 
tra i vari risultati, una composizione dei costi sostenuti dall’azienda per biopsie ed altri esami 
di laboratorio; tali dati di costo hanno costituito la base per il confronto con i risultati del 
modello di calcolo e, ove appropriato, sono stati incorporati nella voce “Attrezzature” delle 
trattenute per la loro migliore accuratezza. 
 
Il foglio di lavoro ospitante il modello di calcolo e un documento estratto dallo stesso che 
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evidenzia gli scostamenti tra le trattenute in vigore e quelle determinate dall’allocazione 
puntuale dei costi sono stati visionati e approvati congiuntamente dalla direzione delle Unità 
Operative Controllo di Gestione e Libera Professione. Il Direttore Amministrativo dell’AOUP 
ha disposto la convocazione degli organismi di rappresentanza della dirigenza medica entro 
60 giorni dal termine del lavoro per la discussione del nuovo sistema di trattenute e la 
formulazione definitiva del nuovo tariffario. 
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9. Conclusioni 
 
Il completamento delle attività di analisi di costo, formulazione del nuovo tariffario della 
Libera Professione e confronto tra il sistema esistente e quello basato sulle attività ha 
coinciso con un incontro con i direttori delle Unità Operative Controllo di Gestione e Libera 
Professione per la consegna definitiva della documentazione e la discussione dei risultati 
emersi. 
Sono state consegnate all’azienda le revisioni finali delle mappe IDEF0 dei processi della 
Libera Professione, il foglio di calcolo per la determinazione delle trattenute e il manuale per 
il suo utilizzo e aggiornamento. I documenti consegnati sono annotati o muniti di allegati per 
descriverne il procedimento di creazione e le scelte effettuate nel corso del progetto. 
 
Osservando lo svolgimento del lavoro e i risultati finali consegnati, sono emersi molteplici 
punti di convergenza tra i processi di implementazione dell’activity based costing riportati 
nella letteratura di settore e l’applicazione specifica all’AOUP, confermando la percezione 
iniziale che molti elementi di complessità nella gestione amministrativa, contabile e 
operativa delle aziende sanitarie sono insite nella natura dell’attività assistenziale e 
prescindono dalla moltitudine di sistemi normativi in vigore nei diversi Paesi. 
Pur affrontando sfide in gran parte assimilabili a quelle delle altre aziende sanitarie, l’AOUP 
mostra ovviamente delle peculiarità organizzative e operative rispetto a tutte le altre 
organizzazioni, che hanno influenzato lo svolgimento dell’attività e la natura dei risultati 
emersi. 
Alla luce di queste considerazioni è possibile trarre delle conclusioni sui prodotti dell’analisi, 
con riferimento sia alla mappatura dei processi della Libera Professione che alla 
compilazione del nuovo tariffario, sugli ostacoli incontrati durante il progetto e sulle 
prospettive di sviluppo future che possono originarsi da questo lavoro. 
  
9.1 Risultati ottenuti 
L’ambito della collaborazione con l’AOUP può essere classificato in due aree: la mappatura 
dei processi della Libera Professione e il calcolo delle trattenute sulle tariffe. Ognuna di esse 
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aveva degli obiettivi fissati dall’azienda all’inizio del progetto e ha prodotto degli output dei 
quali è opportuno valutare gli effetti sull’attività manageriale. 
 
9.1.1 Le mappe dei processi 
Il lavoro di mappatura dei processi ha prodotto tre diagrammi costruiti secondo il modello 
IDEF0 per la classificazione ad alto livello delle attività, e un documento con diagrammi di 
maggiore dettaglio che spinge l’analisi fino al livello desiderato dal management della Libera 
Professione per l’attività ambulatoriale. 
Il maggiore beneficio diretto di questo lavoro ai fini della realizzazione del progetto è stata 
l’individuazione delle macroattività che contribuiscono all’erogazione delle prestazioni 
assistenziali, dei fattori produttivi impiegati e del legame tra questi due elementi. Tali 
informazioni sono confluite direttamente nel modello teorico di allocazione dei costi, 
pertanto la mappatura dei processi si configura come un lavoro abilitante necessario per lo 
sviluppo del modello ABC. 
 
Oltre all’utilizzo diretto dei risultati della mappatura come input alla modellazione, i 
diagrammi in sé costituiscono una forma di codifica scritta della conoscenza dei processi 
della Libera Professione in una forma tale da essere condivisa con gli altri soggetti 
dell’azienda, in particolare con unità come il Controllo di Gestione. 
Questi documenti costituiscono una base sulla quale fondare la comunicazione tra le diverse 
Unità Operative, in particolare per le operazioni di pianificazione e di controllo. La 
configurazione dei flussi discende direttamente dalle normative regionali e dai regolamenti 
interni che regolano l’attività libero-professionale, quindi l’esistenza stessa di alcune attività 
porta intrinsecamente con sé informazioni sui vincoli legislativi applicabili. 
 
I flussi delle attività indicano non solo i fattori produttivi di cui la Libera Professione dispone 
per attivare le prestazioni assistenziali, ma anche i punti di contatto con gli altri organismi 
dell’azienda (ad esempio, la Gestione Economica e Finanziaria). Evidenziare questi 
collegamenti favorisce una transizione più facile in caso di aggiornamento della normativa di 
riferimento o dell’organizzazione interna dell’attività, in quanto permette di individuare tutti 
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gli organismi dell’azienda interessati che devono essere coinvolti nella pianificazione dei 
cambiamenti. 
 
La codifica e schematizzazione delle attività amministrative a carico degli uffici della Libera 
Professione ha fatto emergere la necessità di una revisione del sistema delle procedure 
interne. Dall’analisi sono emerse alcune attività per le quali le procedure interne non 
esistono o sono datate (l’ultimo aggiornamento su larga scala è avvenuto nel 2008); i 
diagrammi possono essere utilizzati come checklist per monitorare periodicamente lo stato 
delle procedure e della documentazione a disposizione del personale amministrativo. 
Allo stesso modo, l’osservazione del flusso delle attività ha suggerito alla Libera Professione 
una riflessione sui punti di controllo attualmente previsti lungo tutto il percorso 
assistenziale. Sebbene siano già in vigore sistemi per il controllo sia delle attività assistenziali 
(tra cui coerenza tra attività dei dirigenti sanitari e accordi contrattuali, performance del call 
center, utilizzo di farmaci e beni sanitari di consumo) che delle attività amministrative (tra 
cui procedure di rimborso, controllo dei pagamenti per le prestazioni in regime di degenza, 
compilazione delle liste dei compensi), alcune di queste operazioni potrebbero essere 
potenziate per essere eseguite in modo sistematico e proattivo. 
Alcune di queste misure sono già state suggerite alla Libera Professione dagli organismi di 
vigilanza regionali nell’ambito del processo di certificazione del bilancio separato e il 
percorso di revisione è già stato avviato. 
 
 
9.1.2 Le trattenute sulle tariffe 
Come affermano gli esperti che si sono dedicati all’applicazione di sistemi di costing avanzati 
al settore della sanità (Ridderstolpe et al., 2002; Ross, 2004), e come è vero in generale per 
tutti i processi di miglioramento della qualità delle informazioni di costo a disposizione del 
management, i dati da soli non migliorano le performance dell’azienda né influenzano la sua 
redditività, ma hanno effetti di entità diversa a seconda delle misure che vengono intraprese 
grazie alla maggiore conoscenza delle proprie attività. Lo stesso rapporto tra benefici 
dell’introduzione di un sistema di costing avanzato e i costi per la creazione e 
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l’aggiornamento del sistema è fortemente variabile tra applicazioni di strumenti contabili 
simili in contesti operativi e organizzativi diversi. 
 
Il primo effetto dell’introduzione del modello di activity based costing è una maggiore 
consapevolezza da parte del personale amministrativo delle fasi del processo assistenziale in 
cui si originano i costi per l’azienda. Esplicitare i legami di dipendenza tra fattori produttivi e 
oggetti di costo aiuta i manager nell’individuazione degli elementi su cui intervenire per il 
controllo dei costi. 
Un esempio di questo effetto diretto nel caso dell’AOUP riguarda il costo sostenuto per 
mettere a disposizione gli ambulatori attrezzati. Con il sistema tariffario in vigore l’azienda 
non dispone di strumenti analitici per determinare i costi per le attrezzature diagnostiche e 
remunerarli adeguatamente; le categorie in cui sono suddivise le trattenute percentuali negli 
allegati della normativa regionale sono dettate principalmente da omogeneità di 
trattamento sanitario e pongono sotto la stessa categoria attrezzature con costi di acquisto e 
operativi diversi. 
Una delle richieste avanzate dai manager della Libera Professione all’inizio del progetto è 
stata la determinazione dei costi aggiuntivi comportati dall’allestimento di un ambulatorio 
attrezzato rispetto ad un ambulatorio semplice. Il sistema sviluppato fornisce una risposta a 
questa domanda per tutti le combinazioni di attrezzature presenti presso l’edificio 29, e 
costituisce un framework che l’azienda può utilizzare in caso di modifica o aggiunta di 
configurazioni per determinarne i costi operativi. 
La Libera Professione intravede nel sistema sviluppato una modalità per migliorare il pricing 
dell’attività erogata in regime di convenzione, soprattutto per quanto riguarda la 
concessione di locali ambulatoriali a professionisti non dipendenti dall’AOUP. Avendo 
svincolato la copertura dei costi aziendali dal compenso del dirigente sanitario, è possibile 
inserire nei contratti di concessione importi adeguati a garantire la sostenibilità economica 
dell’attività indipendentemente dal  mix di professionisti ospitati. 
 
I dati di costo ottenuti permettono alla Libera Professione di rettificare alcune situazioni in 
cui esiste la consapevolezza di avere costi non coperti (visite specialistiche strumentali, 
alcune prestazioni ad alta specializzazione) ma mancano gli strumenti formali per 
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quantificare tali disavanzi e rinegoziare trattenute più adeguate. Più in generale, il sistema 
introdotto permette di valutare la redditività di tutte le prestazioni erogate; tramite il 
confronto tra i dati di costo della Libera Professione, gli analoghi valori riscontrati per 
l’attività istituzionale (dove disponibili) e il Nomenclatore Tariffario è possibile intraprendere 
azioni mirate al contenimento dei costi agendo direttamente sulle origini degli scostamenti 
più rilevanti. 
Tracciare l’origine di tutti i costi sostenuti fornisce all’azienda uno strumento importante per 
diffondere la consapevolezza dei costi anche presso i dirigenti sanitari e gli organismi di 
rappresentanza e aumentare la trasparenza delle attività gestionali. L’azienda può 
presentare le proprie politiche di gestione e di investimento assieme ai loro effetti sul 
tariffario e sulla redditività. 
 
Oltre agli effetti legati direttamente al maggiore dettaglio dei dati di costo a disposizione, il 
management può trarre ulteriori informazioni sull’efficienza delle attività, che costituiscono 
sottoprodotti non trascurabili dell’applicazione del modello. In particolare, i costi orari 
calcolati per la gestione delle strutture e la messa a disposizione delle attrezzature 
costituiscono elemento di benchmarking per valutarne il grado di utilizzo. 
Per l’azienda è più facile operare sull’organizzazione interna dell’attività piuttosto che sulla 
domanda di prestazioni assistenziali. Situazioni di sottoutilizzo di locali o attrezzature 
possono essere contrastate ad esempio tramite la stipula di nuove convenzioni con aziende 
e professionisti esterni, modificando l’allocazione delle attrezzature tra attività libero-
professionale e istituzionale oppure agendo sul totale di ore di attività concesso ai medici 
intramoenisti. 
 
Infine, il perfezionamento dell’attività di individuazione dei dati di costo influisce sulla 
gestione economica e sul bilancio separato della Libera Professione. 
Il nuovo sistema vincola i ricavi dell’azienda soltanto alle prestazioni erogate e non più al mix 
di professionisti eroganti e alle loro libere scelte relative ai compensi. Questo rimuove un 
elemento di variabilità nella capacità del tariffario di remunerare per intero i costi sostenuti 
completamente fuori dal controllo dell’azienda. 
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Il tempo necessario alla raccolta dei dati di costo e la possibilità di modificare le tariffe 
soltanto in definite finestre temporali comporta che il sistema abbia un ritardo 
nell’adeguamento delle trattenute alle modifiche delle condizioni operative (variazione del 
volume di attività, diverso mix di prestazioni). Il modello ABC, ad ogni modo, adegua 
automaticamente i costi per prestazione alla reale attività della Libera Professione.  
In un contesto di domanda tendenzialmente statica (basse variazioni di volume e mix) il 
modello ABC permette all’azienda di recuperare tramite le trattenute un importo molto 
vicino al totale dei costi sostenuti, mentre il sistema a trattenute forfettarie garantisce il 
pareggio di bilancio solo se le percentuali sono adeguatamente configurate (come si è a 
grandi linee verificato negli ultimi tre anni per la Libera Professione dell’AOUP). In caso di 
trend di variazione della domanda, tuttavia, il modello ABC mantiene basso il gap tra costi 
sostenuti e ammontare totale delle trattenute, adeguando progressivamente le tariffe ai 
nuovi dati operativi, mentre il sistema a trattenute forfettarie vede un aumentare dello 
scostamento (a costi in gran parte invariati fa fronte un totale delle trattenute variabile). 
 
Il modello di calcolo puntuale delle trattenute permette di effettuare analisi di sensibilità con 
relativa semplicità. Il foglio di lavoro creato a supporto del modello è suddiviso per 
macroattività ed è possibile alterare i dati inseriti per simulare gli effetti di una variazione dei 
costi di ognuno dei fattori produttivi. Alcune di queste analisi sono state effettuate al 
completamento del modello con i dati reali del 2013 per verificare l’attendibilità dei dati e 
per una valutazione di massima degli effetti sulle trattenute di alcune possibili politiche di 
gestione. Ad esempio, è stata effettuata l’ipotesi di aumentare l’attività annuale di 3.000 ore 
totali di prestazioni specialistiche semplici senza modificare gli orari di apertura della 
struttura; sono stati adeguati proporzionalmente i dati in ingresso (costi per le utenze, 
numero di prestazioni erogate) e si sono confrontate le trattenute, rilevando una riduzione 
per le visite semplici pari all’1,7% rispetto a quelle calcolate con i dati 2013. 
Analogamente, il foglio di lavoro permette di valutare l’effetto della sostituzione delle 
attrezzature a disposizione della Libera Professione, variando la quota di ammortamento 
annua utilizzata per i calcoli. Ferma restando la priorità dell’efficacia del trattamento e della 
qualità dell’assistenza all’utente, il sistema di trattenute forfettarie scoraggia l’investimento 
in nuove attrezzature in quanto le quote per prestazione recuperate dall’azienda sono 
costanti nel tempo e indipendenti dagli ammortamenti, mentre il modello ABC ribalta gli 
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effetti di un ammodernamento del parco macchine sulle trattenute applicate alle tariffe, 
garantendo la sostenibilità economica indipendentemente dalle scelte di investimento. 
 
 
9.2 Ostacoli all’introduzione 
I risultati derivanti dalla creazione del nuovo sistema di allocazione dei costi devono essere 
confrontati con le difficoltà riscontrate nel processo di sviluppo e introduzione, al fine di 
valutare se il rapporto tra benefici ottenuti e ulteriore carico di lavoro per il personale 
amministrativo sia ragionevole e giustifichi un’applicazione continuata del modello nel 
tempo e l’estensione alle altre aree dell’attività libero-professionale e, più in generale, 
dell’azienda. Oltre a quanto osservato durante il progetto, è necessario tenere in 
considerazione i costi (in senso lato) legati all’aggiornamento della struttura e dei dati del 
modello per tutta la sua vita utile. 
 
I fattori di complessità riscontrati durante la collaborazione con l’AOUP sono principalmente 
di due nature: fattori operativi, legati al processo di acquisizione ed elaborazione dei dati in 
ingresso al modello, e fattori organizzativi, legati alla distribuzione delle responsabilità e 
all’organizzazione del lavoro del personale coinvolto. 
 
9.2.1 Fattori operativi 
Con riferimento a quanto osservato nella durata del progetto, il maggiore ostacolo 
all’introduzione del nuovo sistema è determinato dal processo di raccolta ed elaborazione 
dei dati in ingresso, sia per quanto riguarda i costi dei fattori produttivi che per i dettagli 
delle prestazioni. La raccolta delle informazioni ha un forte impatto su tempi e costi di 
realizzazione del nuovo sistema e sull’accuratezza dei dati risultanti.  
La difficoltà per le aziende sanitarie di disporre di informazioni di costo con un alto livello di 
dettaglio è una circostanza comune alla maggior parte delle applicazioni di modelli di costing 
avanzato riportate nella letteratura di settore. Le cause sono generalmente da attribuire 
all’alta variabilità delle modalità di erogazione (in particolare per gli interventi chirurgici e le 
prestazioni di laboratorio) e dall’inadeguatezza dei sistemi informativi, spesso introdotti per 
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ragioni diverse rispetto al controllo accurato dei costi per prestazione. 
Nel caso dell’AOUP, sono presenti diversi sistemi informativi che coprono specifiche aree 
dell’attività di gestione, e il grado di integrazione tra di essi è variabile. Ad esempio, le 
informazioni del software per la gestione degli stipendi possono essere importate dal 
sistema informativo generale della Libera Professione, mentre i trasferimenti di materiali 
presso l’edificio 29 o i dati relativi a strutture e attrezzature devono essere prelevati da altri 
sistemi e integrati manualmente. Il personale amministrativo può disporre soltanto dei dati 
prelevati da sistemi installati presso la propria unità operativa e deve fare richiesta degli altri 
documenti necessari ai colleghi degli altri reparti, rendendo critica la comunicazione del 
contenuto dei report richiesti e del loro utilizzo finale. 
 
Talvolta i dati prelevati da fonti diverse mostrano incongruenze che devono essere analizzate 
fuori dal sistema. Ad esempio, due elenchi delle prestazioni erogate in regime di Libera 
Professione nel 2013 estratti da sistemi diversi mostravano una sensibile variazione nel 
volume di attività. Un’analisi dei dati e del funzionamento dei sistemi ha rilevato che il 
problema era causato dal metodo di archiviazione delle informazioni sui pacchetti di 
prestazioni (professionisti che eseguono più attività corrispondenti a diversi codici del 
Nomenclatore Tariffario all’interno di un unico accesso dell’utente agli ambulatori): un 
sistema registrava gli accessi agli ambulatori secondo il codice CUP della prestazione, l’altro 
invece teneva conto di tutte le diverse attività assistenziali come prestazioni separate, 
generando un volume di attività maggiore. Entrambi gli elenchi offrono dati corretti, ma si è 
resa necessaria una fase aggiuntiva di indagine sulle funzionalità dei sistemi per scoprire 
quale dei due report contenesse informazioni in una forma coerente con quella richiesta dal 
progetto. 
 
Alla difficoltà di accedere alle informazioni aziendali nella loro interezza si aggiunge 
l’assenza, per alcune delle attività, di procedure di reportistica che producano periodici 
documenti riepilogativi con una struttura codificata. Tali report sono generalmente estratti 
su richiesta dal personale formato all’utilizzo del sistema gestionale, ed è quindi possibile 
che non siano prontamente disponibili agli altri reparti dell’azienda. 
Nel manuale d’uso corredato al documento per il calcolo delle trattenute sono stati indicati, 
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laddove esistano, i report e i documenti da cui prelevare i dati necessari all’aggiornamento 
periodico del modello. Negli altri casi, sono state definite assieme al personale 
amministrativo della Libera Professione le strutture di alcune query da aggiungere a quelle 
esistenti sui sistemi gestionali per acquisire le informazioni necessarie senza dover ogni volta 
definire le specifiche dei dati da estrarre e comunicare. 
 
La prima verifica sul campo della capacità di aggiornamento del sistema sarà possibile a 
Gennaio 2015, quando il personale amministrativo sarà chiamato ad acquisire un elenco 
noto di documenti ai fini del calcolo dei dati di costo relativi all’esercizio 2014. In tale 
occasione sarà possibile rilevare le eventuali difficoltà di acquisizione delle informazioni 
depurandole dagli effetti della prima introduzione del sistema, che in una certa misura 
costituisce un’attività “esplorativa” dei sistemi informativi e dell’organizzazione. 
 
9.2.2 Fattori organizzativi 
Il progetto di introduzione del nuovo sistema di calcolo delle trattenute ha visto il 
coinvolgimento di una varietà di soggetti aziendali, alcuni in maniera diretta (una parte del 
personale amministrativo delle Unità Operative Controllo di Gestione e Libera Professione e 
le relative direzioni, i responsabili del personale infermieristico), altri consultati 
occasionalmente nel processo di raccolta dei dati (tra cui l’U.O. Gestione Economica e 
Finanziaria e l’U.O. Farmaceutica). Con l’aumentare del numero dei soggetti coinvolti e la 
differente natura delle loro responsabilità e competenze cresce l’importanza delle attività di 
comunicazione e coordinamento, al fine di indicare con chiarezza quali informazioni 
debbano essere condivise, in quale forma e per quale finalità.  
 
Una recente riorganizzazione interna delle attività da parte dell’azienda ha portato alla 
ridefinizione di alcuni ruoli delle U.O. Controllo di Gestione e Libera Professione, con lo 
spostamento di alcune competenze dall’una all’altra unità. Sebbene le cause di questa 
riorganizzazione siano estranee alle finalità del progetto, la sola concomitanza temporale dei 
due eventi ha inciso sui tempi di sviluppo, principalmente per il maggiore sforzo richiesto 
nell’individuazione dei soggetti detentori delle informazioni.  
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Le attività relative al progetto sono state occasione di incontri inter-unità che hanno 
contribuito a chiarire la ripartizione delle responsabilità di tutti i soggetti coinvolti e, dove 
opportuno, la necessità di consultare ulteriori Unità Operative per accedere alle conoscenze 
necessarie per lo sviluppo e l’inizializzazione del sistema. 
 
Dalla collaborazione con il personale delle aree coinvolte è maturata l’impressione di una 
limitata estensione delle attività preliminari di comunicazione e allineamento sugli obiettivi 
del progetto. Ad esempio, alcuni importanti dettagli sulla natura delle attività assistenziali 
sono emersi in una fase avanzata dello sviluppo del modello di calcolo, presumibilmente 
perché ritenuti non rilevanti, con l’effetto di ritardare il completamento delle operazioni a 
causa della necessità di ulteriori approfondimenti e di correzioni ai fogli di lavoro. 
Il personale di supporto infermieristico, detentore della conoscenza sugli allestimenti degli 
ambulatori, sull’utilizzo delle attrezzature e dei dispositivi sanitari, non è stato coinvolto 
dall’inizio del progetto e non era quindi a conoscenza delle finalità del lavoro intrapreso. 
Aver rilevato preliminarmente l’importanza di questo contributo e aver previsto delle 
adeguate modalità di comunicazione avrebbe facilitato la loro attività di sintesi e 
trasferimento delle informazioni ed evitato alcuni fraintendimenti sulle specifiche dei dati 
richiesti. 
Si ritiene quindi che un potenziamento dell’attività di coordinamento e comunicazione 
preliminari all’inizio di simili progetti, compresa l’individuazione di tutti i soggetti 
potenzialmente coinvolti e il loro contributo atteso, possa avere effetti positivi sui tempi di 
realizzazione e sull’accuratezza dei dati raccolti. 
 
Alcune difficoltà nell’estrazione dei dati dai sistemi informativi sono imputabili ad una 
carenza nella formazione specifica del personale amministrativo, non estesa a tutti i soggetti 
con accesso ai sistemi. L’azienda ha già disposto una serie di corsi formativi dedicati all’uso 
dei sistemi installati presso le Unità Operative coinvolte con avvio previsto entro 60 giorni 
dal termine del progetto, con l’obiettivo di educare all’uso dei software tutti i soggetti che vi 
hanno accesso dai terminali del proprio reparto. 
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La necessità di successive revisioni del modello teorico a seguito di una limitata 
consapevolezza degli obiettivi del progetto da parte dei soggetti coinvolti e la difficoltà di 
acquisizione di un’ampia porzione dei dati necessari, sia relativi ai costi che alle peculiarità 
delle attività assistenziali, hanno portato allo sforamento dei termini previsti per la consegna 
del lavoro di circa un mese rispetto alla previsione iniziale. 
 
 
9.2 Prospettive future 
I risultati emersi dal progetto, intesi sia come aggiornamento del tariffario che come 
potenziamento degli strumenti di controllo a disposizione del management, suggeriscono la 
possibilità di estendere l’attività ad altri aspetti dei percorsi assistenziali generando un 
sistema di activity based management in linea con l’orientamento per processi dell’azienda. 
 
Il primo passo naturale per unificare le modalità di pianificazione e controllo dell’attività 
libero-professionale è l’estensione del modello di allocazione dei costi basato sull’ABC alle 
prestazioni in regime di degenza e alle convenzioni con soggetti esterni all’AOUP.  
Le operazioni che hanno permesso alla Libera Professione di verificare la performance 
economica di tutte le prestazioni ambulatoriali possono essere replicate per valutare la 
redditività dei DRG per le prestazioni in regime di degenza, verificando se i rimborsi previsti 
del Sistema Sanitario Nazionale siano adeguati rispetto alle spese sostenute dall’azienda per 
attivare tali percorsi assistenziali. L’avviamento di misure di contenimento della spesa 
sanitaria mirate sono subordinate all’acquisizione di dati di costo dettagliati; un sistema di 
costing basato sulle attività permette di individuare l’impatto di tutte le fasi dei processi sulla 
performance economica della Libera Professione. 
Le convenzioni con soggetti esterni comprendono modalità di erogazione delle prestazioni 
con livelli di utilizzo dei fattori produttivi variabili rispetto all’attività ambulatoriale: se buona 
parte delle consulenze effettuate all’interno della struttura prevedono uno sforzo 
organizzativo e operativo simile alle visite specialistiche prenotate attraverso il sistema CUP, 
l’attività dei medici dell’azienda presso soggetti esterni o l’acquisizione di spazi da altre 
strutture coinvolge ulteriori fasi amministrative delle quali è opportuno analizzare i processi 
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e valutare i costi. Dal momento che il pricing delle prestazioni erogate in regime di 
convenzione con enti esterni è oggetto di una maggiore discrezionalità da parte delle 
aziende in fase di stipula dei contratti, conoscere con un migliore livello di dettaglio i costi 
legati a tutte le fasi dei percorsi assistenziali permette di concordare prezzi adeguati a 
garantire all’azienda la redditività desiderata. 
In particolare, la Libera Professione ha già in programma di esportare il modello di calcolo 
delle trattenute per le prestazioni ambulatoriali alle attività in convenzione erogate 
all’interno degli spazi dell’azienda. I costi operativi, infatti, sono in massima parte gli stessi 
dell’attività ambulatoriale erogata dai dipendenti dell’azienda, pertanto il modello può 
essere esteso con il minimo sforzo di adattamento. Gli incarichi amministrativi, legati 
principalmente alle attività di negoziazione, controllo delle attività e comunicazione con le 
altre aziende coinvolte, saranno invece soggetti ad analisi ulteriori. 
 
In generale, l’orientamento prevalente è il mantenimento dei principi base dell’activity 
based costing, coerenti con la gestione per processi promossa dall’AOUP non solo all’interno 
della Libera Professione ma come politica aziendale, da declinare in modelli di calcolo diversi 
per attività ambulatoriale, attività in regime di degenza e convenzioni. L’estensione e 
l’adattamento del modello sviluppato nell’ambito del progetto permetteranno di creare per 
il management della Libera Professione un sistema di gestione coerente per le tre aree di 
attività, una volta superata questa fase di transizione in cui coesistono modelli di costing 
differenti.  
Il risultato finale atteso è il passaggio ad sistema che produca informazioni di costo più 
accurate di quelle al momento disponibili, dettagliate fino alle singole prestazioni e alle 
attività che ne permettono l’erogazione. Grazie ad un sistema di questo genere è possibile 
progettare un set di indicatori che permettano di monitorare l’andamento nel tempo 
dell’attività e confrontarlo con le linee guida regionali, l’attività istituzionale dell’AOUP e le 
altre aziende sanitarie toscane. 
 
Attività abilitante per l’estensione del modello alle altre aree della Libera Professione e per 
la verifica dei dati di costo prodotti nell’ambito del progetto è l’avvio di analisi di costo 
mirate a specifiche aree dell’attività assistenziale, in particolare agli interventi chirurgici. Se 
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gli interventi costituiscono una porzione limitata dell’attività in regime ambulatoriale (lo 
0,5% delle prenotazioni e il 2% dell’ammontare totale delle trattenute), essi sono invece la 
componente principale della attività in regime di degenza, rendendo inaccettabile il livello di 
approssimazione scelto per i dati utilizzati nel progetto. È necessario uno studio che 
coinvolga personale amministrativo, dirigenti sanitari e supporto infermieristico al fine di 
individuare le fasi dell’attività che producono costi per l’azienda, gli equipaggiamenti 
necessari e le loro modalità di utilizzo per le diverse casistiche di intervento; è opportuno 
valutare inoltre la possibilità di ulteriori classificazioni degli interventi secondo 
l’assorbimento di risorse. 
 
Le attività di formazione intraprese dall’azienda per migliorare la capacità di accesso 
autonomo del personale amministrativo ai sistemi informativi dovrebbero contribuire ad 
una raccolta dei dati di costo più accurata e tempestiva. Se combinata con una maggiore 
familiarità con il nuovo sistema di calcolo dei costi, è possibile ipotizzare una progressiva 
automazione del processo di aggiornamento dei dati in input al modello in grado di fornire al 
management informazioni sulle performance delle attività con un lag inferiore rispetto a 
quello attuale, ad esempio producendo dati di costo semestrali anziché annuali. Sebbene 
non direttamente utilizzabili per l’aggiornamento delle tariffe, che non può avvenire con una 
tale frequenza per l’intera attività, tali informazioni possono costituire un feedback sui 
processi di contenimento dei costi intrapresi o evidenziare problemi ancora irrisolti riguardo 
alla sostenibilità economica delle attività libero-professionali. 
 
Per quanto è stato possibile osservare durante la collaborazione con l’AOUP, l’estensione di 
un sistema di activity based costing a tutti i processi assistenziali, e in particolare all’attività 
erogata in regime istituzionale, appare difficilmente realizzabile nel breve termine. 
L’applicazione del modello di costing all’attività ambulatoriale in regime di Libera 
Professione ha evidenziato una difficoltà di accesso ai dati necessari per l’inizializzazione e 
l’aggiornamento. Prima di poter considerare un’estensione su larga scala di un sistema 
analogo a quello sviluppato appaiono opportuni una revisione e un potenziamento sia degli 
strumenti informatici di supporto all’attività che delle procedure operative, in riguardo a: 
 Tracciabilità, per migliorare la qualità dei dati a disposizione e sostituire situazioni di 
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allocazione arbitraria di alcune voci di costo con misure oggettive (ad esempio, 
migliorando il monitoraggio della destinazione d’uso dei servizi erogati da soggetti 
esterni presso i locali dell’azienda); 
 Integrazione e standardizzazione, per facilitare la condivisione delle informazioni tra 
sistemi informatici disgiunti e diverse Unità Operative dell’azienda, con l’obiettivo di 
rendere disponibili a tutto il personale amministrativo le elaborazioni di ogni sezione 
dell’azienda. 
Un’applicazione integrale alla Libera Professione, a differenza dell’azienda nella sua 
interezza, appare invece realizzabile nel breve termine, ferme restando le considerazioni sul 
coinvolgimento del personale e sullo svolgimento di analisi di costo mirate emerse in 
precedenza, grazie al numero minore dei processi di competenza e all’estensione 
relativamente immediata a buona parte delle convenzioni del modello già applicato 
all’attività ambulatoriale. 
L’applicazione di un modello di activity based costing a tutte le aree della Libera Professione 
può configurarsi come uno studio pilota per valutare i benefici derivanti dal potenziamento 
della capacità decisionale, lo sforzo richiesto per l’aggiornamento e la manutenzione del 
sistema e gli ostacoli (tecnici e procedurali) dovuti al passaggio ad un paradigma di gestione 
più complesso. Tali valutazioni, emerse dall’applicazione del sistema nell’arco di alcuni 
esercizi, possono essere utilizzate nell’ambito di uno studio di fattibilità volto a determinare 
la possibilità di estendere l’activity based management al resto dell’azienda. In caso di esito 
positivo, l’esperienza maturata dalla Libera Professione permetterebbe la creazione di un 
cronoprogramma di introduzione che faccia uso delle misure che sono risultate efficaci o di 
cui sia emersa la necessità nel corso della prima applicazione. 
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